一般社団法人　長野県医師会　御中

団体ゴルファー保険(傷害総合保険ゴルファープラン)新規・変更　申込書

所属医師会：

郵便番号：　〒　　　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 会員住所：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

＜１＞新規でお申込みの方　（ご希望のコースに○印をお願いいたします）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　　　　年　　　　月　　　　日

	被保険者氏名　（性別）
	本人との

続柄
	ご　職　業　
	生年月日
	イーグルコース

保険料（円）
	バーディーコース

保険料(円)

	　　　　　　　　　　　　　　　（男 ・ 女）
	本　人
	　
	Ｓ　・　Ｈ

　　　　年　　　月　　　日
	 
	 

	　　　　　　　　　　　　　　　（男 ・ 女）
	　
	　
	Ｓ　・　Ｈ
　　　　年　　　月　　　日
	 
	 

	　　　　　　　　　　　　　　　（男 ・ 女）
	　
	　
	Ｓ　・　Ｈ
　　　　年　　　月　　　日
	 
	 

	　　　　　　　　　　　　　　　（男 ・ 女）
	　
	　
	Ｓ　・　Ｈ
　　年　　　月　　　日
	 
	 

	　　　　　　　　　　　　　　　（男 ・ 女）
	　
	　
	Ｓ　・　Ｈ
　　　　年　　　月　　　日
	 
	 


申込人（加入者）および被保険者は、募集文書または損保ジャパンの公式ウェブサイト（https://www.ｓｏmｐｏ-japan.or.jp）に掲載の個人情報の取扱いに同意します。

＜他の保険契約等の加入状況＞

傷害総合保険、ゴルファー保険等、この保険契約の全部または一部に対して支払い責任が同じである他の保険契約または共済契約に加入されている場合は下記にご記入ください。

	会社名
	保険種類
	満期日

　　　年　　　　月　　　　日
	保険金額

　　　　　　　　　　　　　　万


＜２＞加入コースを変更する方

いずれかに○をお願いします。

	現在の加入コース
	
	変更後の加入コース

	イーグルコース
	
	バーディーコース
	⇒
	イーグルコース
	
	バーディーコース

	１４，５９０円
	
	８，０００円
	
	１４，５９０円
	
	８，０００円


＜３＞継続されない方

郡市医師会にお申し出ください。

14,590円





8,000円





14,590円





14,590円





8,000円





14,590円





は　　さ　　み　





8,000円





14,590円





8,000円





14,590円





8,000円








