投保确认书
[bookmark: _GoBack]成年连带被保人声明:
本人同意                    （单位）为本人投保团体特定疾病保险，所填个人资料属实，了解并认可本保险保险责任，本人确认已了解投保险种条款，本人均已理解并同意遵守。
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