                                                              编号：
上海经营者人才服务有限公司

员工医疗保障投保申请单

提醒：购买商业保险的员工必须如实填写本健康告知声明书，作为投保依据！

单位名称：                              员工姓名：                   
身份证号码：                            联系方式（必填）：            
(告知义务：根据《保险法》第十七条规定：投保人故意隐瞒事实，不履行如实告知义务的，或者因过失未履行如实告知义务，足以影响保险人决定是否同意承保或者提高保险费率的，保险人有权解除保险合同。
健康告知声明书

■是否尚在病假中或正患病住院?                                        是□  否□

■是否因患病而不能全勤工作或减轻劳动量?                              是□  否□

■现在或过去有无患有恶性肿瘤、心脏病（心功能不全Ⅱ级以上）、心肌梗塞、白血病、高血压病（Ⅱ级以上）、肝硬化、慢性阻塞性支气管疾病、脑血管疾病、慢性肾脏疾病、糖尿病、再生障碍性贫血、先天性疾病、精神病或者精神分裂、癫痫病、特定传染病、艾滋病、性病及正患病住院及全休、半休的情况？
有□  无□

■是否有身体残障？                                                   有□  无□

■若您是位女员工，是否正怀孕？                                       是□  否□

■若您是位女员工，是否在过去五年内患有子宫、乳房、卵巢等生殖系统方面疾病？

                                                             是□  否□

上述健康告知若有回答“是”或“有”，请详述病情：

同时,我仔细阅读贵司向我公司提供的《医疗保障服务手册》，我承诺将遵照上述内容履行相应义务。若由于本人没有履行如实告之义务的，所有的后果将全部由我本人承担。

                              本人签名：                    

                              填写日期：                    

备注：请附上个人身份证明复印件；有子女参保的，请附上子女身份证明复印件。谢谢！
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