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☆医療施設の開設有無 （医師賠償責任保険にご加入の場合）
医療施設は、開設していません。

※　被保険者自身が医療施設を開設している場合は、病院賠償責任保険・診療所賠償責任保険・歯科診療所賠償責任保険へご加入ください。
　　この保険契約にはご加入いただけません。
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加入依頼書裏面

医師賠償責任保険にご加入の方は、必ず加入依頼書裏面の「☆医療施設の開設有無」
にご記入ください。

裏面も必ず
ご確認ください

ご記入日・ご連絡先・住所・
氏名をご記入ください。
必ずご捺印ください。

生年月日・性別をご記入く
ださい。

ご希望の補償のタイプと
口数をご記入ください。

保険の対象となる方（被
保険者）がご加入者と異
なる場合、被保険者のお
名前・生年月日・性別等を
ご記入ください

記入例 MEMO
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