       保險代理人股份有限公司（函）
地點： 

電話：
受文者：中華民國保險代理人商業同業公會

發文日期：中華民國    年     月    日

發文字號：                  號

附件：如文

主 旨：檢送本公司人身保險業務員補通報教育訓練及登錄申請，

請  惠予辦理。

說 明：依據「人身保險業務員教育訓練通報暨換證作業規範」第三條規定，

函報       等    員補通報教育訓練及登錄申請。

             保險代理人股份有限公司

