支票取消禁止背書轉讓聲明書

要保人（/要保單位）                 向安泰人壽保險股份有限公司 (下簡稱貴公司)投保之保險 (保單號碼為：                  )。

茲因聲明人申請辦理              事宜，有權受領  貴公司所簽發，付款銀行為           ，票號為             號，票面金額為新台幣               元                          整支票乙紙；惟聲明人因                  ，申請將  貴公司交付之上開票據取消禁止背書轉讓。 (右項限團險退費支票勾選，□爾後所有退費支票取消禁背)。

聲明人明確知悉，本票據取消禁止背書轉讓後，極為容易脫離聲明人之持有而造成嚴重損失，故本票據取消禁止背書轉讓後，概由聲明人負起該票據可能遺失之一切損失，與  貴公司無涉。

此致

    安泰人壽保險股份有限公司

聲明人：                               見 證 人：                    
 (即票載受款人）                                          (即服務之業務同仁）

身分證字號 (∕統編）：                  單位∕ID：                    
聲明人白天聯絡電話：                                                 
法定代理人 (∕負責人）：                業務單位主管：                    

 (聲明人未滿20歲者，法定代理人請同時簽名）               

身分證字號：                           單位∕ID：                    
中華民國      年      月      日

說明：

1. 請受款人 (即在支票抬頭所寫姓名之人)務必填寫清楚支票取消禁止背書轉讓之原因。見證人在確認為受款人之真意，並為其本人親簽後簽名見證，並應詳盡告知受款人，支票取消禁止背書轉讓之高風險，善盡服務之責任。

2. 見證人與業務單位主管務必簽名。（惟團險可依其部門規定辦理）。
	核對簽名∕印鑑承辦：
	取消禁背經辦：

	核准：
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註：承辦人務必核對受款人與見證人簽名

