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	委派範圍確認表 
	請勾選您有意探討的產品名稱： 
	受益人或授權代表的簽名和簽名日期：
	由許可銷售代表填寫（清晰書寫）：


	請勾選您有意探討的產品名稱: Medicare Special Needs Plan (HMO D-SNP): Off
	請勾選您有意探討的產品名稱: Medicaid Advantage Plus 或 MAP (HMO D-SNP): Off
	請勾選您有意探討的產品名稱: Medicare 健康維護組織 (HMO): Off
	申請人正楷姓名:: 
	申請人簽名 日期：: 
	您與受益人的關係：: 
	如果授權代表 - 申請人正楷姓名 申請:: 
	如果授權代表 - 申請人簽名 日期：: 
	許可銷售代表姓名（名字，姓氏）:: 
	許可銷售代表電話號碼:: 
	許可銷售代表 ID 號:: 
	受益人姓名（名字，姓氏）:: 
	受益人電話號碼（選填）:: 
	委派結束日期:: 
	受益人地址（選填）:: 
	初始連絡方式:: 
	領有牌照 銷售代表簽名 日期：: 


