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新契約取消∕撤銷申請書 

保單號碼  險種名稱  

要 保 人  被保險人  

茲因下列因素，向  貴公司申請取消/撤銷本契約，請惠予辦理，並退還應退之金額： 

□ 不符需求 □ 已有相似商品 □ 家人反對 □ 另有資金用途 □ 其他：________________________ 

※請勾選「檢還文件」： 

□ 保險單 

□ 本人本次申請契約撤銷未檢還保險單，聲明保險單作廢無效，請 貴公司准予免
繳，今後如有發現上述保單所生事端致損害 貴公司時，要保人願負擔賠償責任。 

※送金單及電子保單無需檢還，本人知悉並同意自新契約取消/撤銷申請完成後， 
本契約自始無效且前述送金單及電子保單亦自動作廢，不生效力。 

※以信用卡方式繳費者，本公司將退費至原扣款信用卡帳戶。 
※以轉帳方式繳費者，本公司將退費至原轉帳帳戶；如需變更匯款帳戶，請填寫下列要保
人匯款帳戶資料。 

※以匯款方式繳費者，本公司將退費至要保書指定之帳戶；如需變更匯款帳戶，請填寫下列要保
人匯款帳戶資料。如均未指定，則以支票給付(惟外幣保單仍需提供匯款帳戶)。 

匯款戶名：__________________________   (外幣保單請填英文戶名及外幣存摺帳號) 

匯款銀行：________________ 銀行（郵局）________________分行（支局） 

匯款帳號：_________________________________________________________ 

申請人（要保人）：________________ 法定代理人∕監護人∕輔助人：                    
     應由要保人依要保書簽名方式親自簽名，               要保人未成年或受監護∕輔助宣告者，需其法定代理人∕監護人∕輔助人 
     要保人未滿七歲由法定代理人簽名，                   親自簽名同意，並註明與要保人關係：（                  ） 
     七歲（含）以上者請本人親簽 

   申請日期：中華民國_______年_______月_______日   
※為確認要保人意願且瞭解其申請事項，本公司有可能採取電訪或面訪方式聯繫要保人， 
以確保您的權益。富邦人壽服務外撥專線：02-66366850。                           
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※簽收回條繳回(若為電子保單或採電子簽收之紙本保單，下列選項不需勾選) 

□ 保單簽收回條隨本撤銷申請書一併附上。 

□ 行政助理於    年    月    日將保單簽收回條繳回後勤支援部／通路行政部。 

服務人員（即見證人）簽名：_______________    單位代號：                     
（本申請書確為要保人、法定代理人∕監護人∕輔助人親簽，  均係由本人見證，且本人保證無任何其他虛偽情事）   

服務人員登錄字號/執業證書編號：                                                 

保經、保代公司簽章：              行政助理：            受理日期：                     
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發單日期：    年     月    日  保單簽收日：    年    月    日 

契撤受理日：    年     月    日  核對簽名無誤： 

覆 核 人 員：                   承 辦 人 員：                  

助理受理欄 
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