
お見積り・ご相談をご希望の場合は、下記項目をご記入のうえ、
FAX（０７８－２７１－１０３９）にてご送付ください。
担当者よりご連絡させていただきます。

ＦＡＸ ： ０ ７ ８ － 2 7 1 － 1 0 3 9

加入希望書（兼FAX送信票）

その他、ご希望などございましたら、ご記入ください。

フリガナ

お名前

性別

生年月日

　ご自宅　・　診療所

医療機関名

ご連絡先
どちらかご連絡のつきやすい方をお書きください。

     
TEL：

〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL：
ご自宅

女性男性 ・

西暦
　
　　　年　　月　　日

ご希望の口数に○印を入れてください。

【個人情報の取扱いについて】

上記ご記入いただきました事項は、保険商品や保

険に関する各種案内に使用させていただきます。

なお、ご案内を作成するために必要な範囲内でご

記入いただいた事項は、保険会社に提供すること

を同意のうえでご記入ください。

（お問合わせ先）

  兵庫県医師協同組合
　　〒６５１－００８６

　　神戸市中央区磯上通３丁目２番１７号　兵医信本店ビル５階

　　ＴＥＬ：０７８－２７１－１０１０

　　ＦＡＸ：０７８－２７１－１０３９

１口　　　２口　　　３口

満　年　齢
（単位：円）

１ 口 ２ 口 ３ 口

２５～２９歳
１８～２４歳

６０～６４歳

８０～８４歳
８５～８９歳

７５～７９歳
７０～７４歳
６５～６９歳

５５～５９歳
５０～５４歳
４５～４９歳
４０～４４歳
３５～３９歳
３０～３４歳

１，０００
１，２００
１，３００
１，５００
１，６００
１，８００
２，０００
２，５００
３，０００
４，０００
５，５００
７，０００
９，５００
１２，０００

２，４００
２，６００
３，０００
３，２００
３，６００
４，０００
５，０００
６，０００
８，０００
１１，０００
１４，０００
１９，０００

３，６００
３，９００
４，５００
４，８００
５，４００
６，０００
７，５００
９，０００
１２，０００
１６，５００
２１，０００
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