
地址：浙江省绍兴市越城区解放北路 186 号 7 楼 电话：400-600-7111 传真：0575-85127511

客户资料变更、增加申请书

客户须知：

本申请由客户本人亲笔签署，签署前请再次校对所填资料，请勿在空白的申

请书上签署。

申请内容：

客户名称： 资金账号：

变更基本信息：

□变更通讯地址：

□变更（增加）联系电话：

变更期货结算账户：

□ 取消期货结算账户：

1、开户行： 银行 分行 账号：

2、开户行： 银行 分行 账号：

3、开户行： 银行 分行 账号：

4、开户行： 银行 分行 账号：

□ 增加期货结算账户：

1、开户行： 银行 分行 账号：

2、开户行： 银行 分行 账号：

3、开户行： 银行 分行 账号：

4、开户行： 银行 分行 账号：

变更指令下达人：（新增人员必须提供有效身份证复印件）

□ 取消姓名：

□ 增加姓名： 签字留样：

身份证号： 联系电话：

变更账单确认人：（新增人员必须提供有效身份证复印件）

□ 取消姓名：

□ 增加姓名： 签字留样：

身份证号： 联系电话：

变更资金调拨人：（新增人员必须提供有效身份证复印件）

□ 取消姓名：

□ 增加姓名： 签字留样：

身份证号： 联系电话：

以上变更内容本人/单位已经审核确认。

客户签字：

法人单位盖章： 签署日期： 年 月 日

根据《反洗钱管理制度》身份识别确认事项：

客户身份信息：一致、不一致□ 受理人(签字）


