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kyosai
テキストボックス
新・団体医療保険に新たにご加入  の方は加入依頼書の後部に添付の「健康状態に関する告知書」を併せてご提出ください。
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244929
テキストボックス
 新・医療保険のみまたは、傷害保険のみでご加入いただくことも可能です。
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　記載例
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 新規でご加入の方
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テキストボックス
新・団体医療保険に新たにご加入  の方は加入依頼書の後部に添付の「健康状態に関する告知書」を併せてご提出ください。
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244929
テキストボックス
 前年同条件コースからの変更をご希望の際は、

 前年同条件を抹消のうえ、新規・変更コースに○を

 ご記入ください。

 合わせて、ご希望の型・保険料をご記入ください。



244929
テキストボックス
 新・医療保険のみまたは、傷害保険のみでご加入いただくことも可能です。

244929
テキストボックス
　 記載例
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テキストボックス
　部課署名に変更があれば、ご記入ください。
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テキストボックス
 変更の場合は、抹消のうえ、

 変更後の内容をご記入下さい。
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244929
テキストボックス
 既加入者で変更・追加がある方

◆印字されている内容と相違なければ、ご提出は不要です。
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