
※入力必須項目の※マークは、必ず入力願います。

医籍登録番号（6桁）また
は会員番号（10桁）のどち
らかを入力いただければ、
必ず両方入力する必要はあ
りません。

補償対象施設名ならびに住所情報は、保険をか
けたい施設情報の入力となります。複数施設に
保険をかけたい場合は、お手数ですが施設単位
でのお申込み入力をお願いします。



※万一、入力エラーがあると下記メッセージが表示されます。概要箇所をお知らせしますので訂正入力をお願いいたします。

※すべて入力が終わりましたら『確認ボタン』を押して内容確定となります。
重要事項説明書をクリックして、
内容を確認して、☑を押さない
と、下記の『確認ボタン』を押す
ことができません。

保険始期・補償金額・掛金
（保険料）は、申込日を起
算に自動反映します。

申込みスケジュールで
はなく、即日補償開始
を希望の際は☑を押し
てください。その際、
保険料が1ヵ月分追加
されますので、ご留意
願います。

重要事項説明書の☑
を押すと確認ボタンの
色が変わります。
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