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적하보험 보험료 견적용 설문서

	신 청 일

(SIGNED DATE)
	

	[image: image1.jpg]계약자 (APPICANT)

(법인번호, 영문명 기재)
	

	[image: image2.png]


피보험자 (ASSURED)

(법인번호, 영문명 기재)
	

	출 발 항

(LOADING PORT)
	

	도 착 항

(DISCHARGING PORT)
	

	운 송 수 단

(VESSEL/AIR)
	

	출 발 일

(SAILING DATE)
	

	참 고 번 호

(REFERENCE NO.)
	

	보험가입금액

(AMOUNT INSURED)

(화폐단위 기재요망)
	

	보 험 목 적 물

(GOODS CODE)
	

	보험담보조건
	


※ 기타 특이사항이 있으면 아래에 기재해주시기 바랍니다.

	

	


위 기술한 사항은 사실과 상위 없음을 확인합니다.
                                                  20     년      월      일
                                                  작 성 자               (인)
------------------------------------------------------------------------------

	 담 당 자
	
	회 사 명
	
	기타사항
	

	전화번호
	(     )
	FAX 번호
	(    )
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