
西三河医師会協同組合 行   FAX0564-54-0560 

見積り依頼シート 

お名前 
 

病医院名 
 

生年月日       年    月   日 

ご連絡先 

※ご希望の連絡先をご記入 

願います。 

病医院（    ）  － 

携 帯（   －    －    ） 

自 宅（    ）  －      

電話連絡 

希望時間帯 
月・火・水・木・金  AM・PM  時頃 

メールアドレス 

※メール連絡ご希望の方のみ 
         ＠ 

 

商品名 見積希望 加入希望 

団体医師賠償責任保険 □ □ 

グループ生命共済制度 □ □ 

所得補償保険 □ □ 

ドクターズコープ P&P □ □ 

特定退職金共済制度 □ □ 

自動車保険 □ □ 

火災保険 □ □ 

ゴルファー保険 □ □ 

 


