	临时医疗保险预申请表 
Visitor Health Insurance Pre-application Form 

	　　若您希望购买加拿大临时医疗保险（适合前来加拿大探亲访问人士、留学生、暂不能享受加拿大政府医疗保险的新移民、以及准备短期前往美国工作学习的加拿大居民），可将以下表格内容填写后传真给我们。我们会在收到您的传真后一个工作日内回电话或电子邮件给您，做进一步答疑解释和最后确定。若您希望先有进一步了解和希望通过在线申请，可访问我们的网站http://www.azfinancial.ca/临时医疗保险栏目。 

1、您的姓名(Your Name): _______________________________________
2、电话(Phone No.): (____)_________________________
3、电子信箱(Email): _______________________________

4、受保人姓名及出生日期，请按姓、名、日、月、年顺序
　(Insured person's name, D.O.B.; in order of surname, given name & dd/mm/yy): 
1) 姓(Surname):___________名(G.Name):______________________;　日(DD):___月(MM):___年(YY):_____; 
2) 姓(Surname):___________名(G.Name):______________________;　日(DD):___月(MM):___年(YY):_____; 
3) 姓(Surname):___________名(G.Name):______________________;　日(DD):___月(MM):___年(YY):_____; 
4) 姓(Surname):___________名(G.Name):______________________;　日(DD):___月(MM):___年(YY):_____; 

5、加拿大境内联系地址 (Address in Canada)： 
　　_________________________________________________
　　_________________________________________________
　　_________________________________________________

6、抵达加拿大日期(Arrival Date in Canada): 日(day)_____月(Month)____年(Year)______; 
7、受保起始日期 (Effective Date): 日(day)_____月(Month)____年(Year)______; 
8、受保截止日期 (Expiring Date): 日(day)_____月(Month)____年(Year)______; 

9、最高受保额 (Coverage, 加元): 
　 [ ]$10,000; [ ]$15,000; [ ]$25,000; [ ]$50,000; [ ]$100,000 

10、附言 (Your message):__________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 
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Albert Zhou (周万茂), MBA, CFP
15 wertheim Court, suite 501
Richmond Hill, Ontario 
L4 B 3H7, Canada 
电话: (416)834-9204
传真: (416)652-3315 
Email: $zhouwanmao@hotmail.com 




