投保确认清单

（所有页面填写完毕后请加盖骑缝章）

业务咨询联系方式：

江泰保险经纪股份有限公司济南分公司

郝际安：0531-83531736/37/38转8003；15966685099；ja.hao@jiangtai.com

巩晓婷：0531-83531736/37/38转8022；13953161481；xt.gong@jiangtai.com

传  真：0531-83531939

	律师事务所所在地市                              律师事务所名称               

律师事务所地址                                    

联系人                联系电话                     填表日期：2012年   月   日


本律师事务所声明：已充分理解投保险种对应的保险条款（包括责任免除部分和特别约定部分），同意以此确认作为参加山东省律师协会律师职业责任保险统保的依据，并郑重承诺在     年    月    日之前一次性缴清本事务所应负担的保费。

方案选择            方案(A、B请选择)                                                  
	总人数（人）
	参保人数（人）
	应缴保费（元）
	省律协承担比例（%）
	省律协承担金额（元）
	市律协承担比例（%）
	市律协承担金额（元）
	律师事务所承担比例（%）
	律师事务所承担金额（元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	


附：请如实详细填写相关信息，如出现问题可及时与您取得联系并解决问题

投保人员清单

	序号
	姓名
	性别
	执业证号
	身份证号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（表格不够可顺延）
