
泰康人寿保险有限责任公司基金销售业务官方网站： http:// www.taikanglife.com
销售机构地址：北京市朝阳区景辉街 16号院 1号楼泰康集团大厦 邮编：100026 客服电话：95522

注：*为必填项 账户业务申请表（特殊业务申请）

*申请业务类型
□变更账户信息 □新增/变更银行信息 □变更预留印鉴 □登录密码重置

□交易密码重置 □密码解锁 □查询 □其他：

*申请日期

基
本
资
料

*账户名称

*证件类型 *证件号码

*手机号码 *联系地址

*基金账号 *交易账号

信
息
变
更

变更项目 原信息 变更后信息

账户名称

证件类型

证件号码

证件有效期

办公电话

手机

邮寄地址

电子邮箱

传真

法定代表人姓名

法定代表人证件类型

法定代表人证件号码

法定代表人证件有效期

经办人姓名

经办人证件类型

经办人证件号码

经办人证件有效期

经办人联系电话

银行账户户名

银行账号

开户银行全称（填写到支行）

行号（大额支付号）

对账单方式及频率

风险承受能力结果

查询 查询信息 □净值查询 □资产查询 □交易查询 □账户信息查询 □其他：

申
请
人
声
明

本申请人/机构已了解国家有关基金的法律、法规和相关政策，已详细阅读并理解《风险揭示书》、《投资人权益须知》、基

金合同、招募说明书、基金产品资料概要、发售公告、业务规则等相关文件，愿意遵守相关条款。根据《中华人民共和国反洗钱

法》等法律规定，本人/机构承诺所投资的资金来源真实合法，提供的上述信息真实、有效、准确、完整，并自愿遵守相关的规定，

履行相应义务，认知并自行承担投资风险。

本人填写本申请表中的信息均为本人真实意思表示。如相关信息变更涉及需对本人进行反洗钱审查等相关流程的，本人将配合

贵司进行办理。为办理本申请表所列示相关业务，本人将根据贵司业务规则及相关要求，提供证明文件等相关业务办理所需资料。

机构公章/预留印鉴:

个人投资者/经办人签字： 签署日期: 年 月 日

销售机构经办人： 复核人： 日期： 年 月 日


