团体人寿保险合同
一、投保单
序号： [填写序号]
投保单位信息
· 单位名称： [填写单位全称]
· 联系人： [填写联系人姓名]
· 发工资日： [填写具体日期，如“每月10日”]
· 单位地址： [填写完整地址]
· 电话： [填写联系电话]
· 厂休日： [填写厂休日，如“每周六、日”]
保险详情
· 投保人数：在册人员总计 [填写人数] 人参加保险
· 保险金额：每人投保 [填写份数] 份，满期时保险金额 [填写金额] 元
· 保险费：每人每月交费 [填写金额] 元
· 保险期限：自 [填写起始日期] 年 [填写起始月份] 月 [填写起始日] 日起至 [填写终止日期] 年 [填写终止月份] 月 [填写终止日] 日止
特别说明
· 参加保险人员名单详见后附“被保险人名单”
保险单号码： [填写保险单号码]
投保日期： [填写具体日期]
经办人、主管、复核、签单
· 经办人： [签名]
· 主管： [签名]
· 复核： [签名]
· 签单： [签名]
二、团体人寿保险单
（保险单上印有“贰拾年期”字样及相应图案）
投保单位信息
· 单位名称： [填写单位全称]
· 单位代号： [填写单位代号]
· 地址： [填写完整地址]
保险详情
· 投保人数：在册人员总计 [填写人数] 人（详见后附清单）
· 保险金额：每人投保 [填写份数] 份，满期时每人保险金 [填写金额] 元
· 保险费：每人每月交费 [填写金额] 元
· 保险期限：自 [填写起始日期] 年 [填写起始月份] 月 [填写起始日] 日起至 [填写终止日期] 年 [填写终止月份] 月 [填写终止日] 日止
特别说明
· 根据《团体人寿保险办法》规定，本保险单承保责任范围均按该办法办理。今后人员名单如有变动，本公司仅按变动清单调正后的人员承担保险责任。
保险公司信息
· 公司名称： [填写保险公司全称]
· 主管： [签名]
· 复核： [签名]
· 签单员： [签名]
· 日期： [填写具体日期]
附：中外合资经营企业中国职工养老保险合同
（此部分应详细列出中外合资经营企业中国职工养老保险合同的具体条款和规定，确保双方权益得到明确保障。）
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