(附件一）

公 共 意 外 責 任 保 險 申 請 表
	園所名稱

(請寫全名)
	幼稚園

                                  托兒所

	園所地址

(同公共安檢地址)
	

	園所電話
	
	統編號碼
	

	投保人數
	學童人數       人、員工人數      人，共計        人

	交通車

車牌號碼
	(請將所有交通車車牌號碼填上)

	負責人
簽章
	(請簽名蓋章)

	園所簽章
	（請蓋園所章本保險才生效）

	備　　註
	· 請附上保費支票或劃撥至郵政帳號：20204051

戶名：彰化縣幼稚教育事業學會。

◎ 保費未於12/30日前繳交之園所，本公共意外責任保險不予生效。

	填 表 日 期 ：            年                月                   日


