
증권번호 :
비 흡 연 고 지 서

회사보관용

 ☞ 아래의 질문사항에 대하여 사실대로 기재하여 주시기 바랍니다.

1 .  피보험자가 건강체 우대특약 신청전 1년이내에 흡연을 하신 적이 있습니까?

           있다                                    없다

2 . 피보험자가 1년 이전에 흡연을 하신 적이 있습니까?

           있다                                    없다

3 . 피보험자가 1년 이전에 흡연을 하셨다면 언제 얼마나 하셨습니까?

       기간 (                   ~                   ) ,  (           /일) 개비

※ 상기 흡연이란 어떠한 형태와 종류를 불문하고 담배를 피우거나 씹거나 또는 기타 이와
    유사한 형태로 사용하는 것을 말합니다.

  본인은 위와 같이 피보험자의 흡연상태에 대하여 사실대로 알렸으며, 만일 사실대로
알리지 아니하였을 경우 무배당건강체우대특약을 해지하며, 이 특약의 약관내용에 따라
처리하여도 이의가 없음을 서약합니다.

계 약 자 성명 :                        서명 : 생년월일 :                       □남 □여

피 보 험 자 성명 :                        서명 : 생년월일 :                       □남 □여

작성일 :           2 0        년       월       일


