
幼童問卷 

被保險人姓名：                      保單號碼：            

業務代表姓名：                      填寫日期：           

◎為審慎評估可保性及提供適合之承保條件，敬請說明以下問題後寄回核保單位，謝謝您。 

1. (1)妊娠期     週，新生兒出生時體重大約       公克。 

 (2)新生兒是否曾住院？  □否  □是，住院天數大約      天，住院原因： 

                                             。 

 

2. 新生兒於分娩過程中時是否受有傷害？  □否  □是，請說明： 

                                               。 

 

3. 成長期間是否一切正常？  □是  □否，請說明： 

                                               。 

 

4. 目前身高大約     公分，體重大約     公斤。 

 

◎本人謹此聲明上述回答屬實，特此聲明。 

要保人簽名：         被保險人簽名：          法定代理人簽名：                      

業務代表／                                   

執業經紀人 (代理人 )簽名：                       
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