学生医疗保险申请表
	受保人姓名(中文及拼音)
	

	受保人性别
	

	受保人出生日期
	

	联系电话
	

	德国境内通信联系地址
	

	E-Mail 联系信箱
	

	到目前为止的保险公司
(没有请填无)
	

	到目前为止的保险截止日期

(没有请填无)
	

	
	(如果您已经在Care Concept AG投保，请同时给出您的保险号)
保险号:

	您决定购买哪种学生保险
(请在您的选择前写是或打勾)
	
	1. 学生普通保险S14 ( 每月27欧元)

	
	
	2. 学生综合保险S10 ( 每月37欧元)

	
	
	3. 学生普通保险Care College ( 每月29欧元起)

	
	
	4. 学生综合保险 Care College Plus ( 每月39欧元起)

	投保起止日期
	

	德国入境日期
	

	目前就读的德国学校
	

	自动划款银行账号

	Kontoinhaber (帐号持有人)
	

	Konto-Nr. (帐号)
	

	BLZ. (银行号)
	

	Bankname (银行名称)
	


请将以上表格填写完整，发传真或Email给本公司。
联系电话:  069 – 9288 1881

传真号码:  069 – 9288 1883

E-mail:
      versicherung@caucess.com
