➡FAX番号　０３－５８４６－９５９１
株式会社ライフジャパン芙蓉　御中　　　
日デ連のメディカル保険　保険料算出申込ヒアリングシート（２０２４年度）　
このヒアリングシートに必要事項を記入いただきFAX願います。返信のご連絡をさせていただきます。
                                         　　 　　　　　　　　　記入日　　　　 年　　　　月      日
	（フリガナ）

会　社　名

代表者名
	

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	（フリガナ）

住　　所
	　
〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	

	電話番号／ＦＡＸ番号
	電話：  　   （       ）　　　　　／　ＦＡＸ： 　    （       ）　　　　　

	担当者様名
（部課名）
	（フリガナ）

	担当者様E-MAILアドレス
	

	保険料算出基礎数字
直近年間売上高（税込）
	百万円

	加入希望プラン
	　　　　　　　
　  プランA　　　　　　　　　　　           プランB
　　　　　　　　（希望プランに☑を入れてください）　



	同居の親族以外の
正規従業員を１名以上
雇用していますか？
	　　　　　　　
　  はい　　　　　　　　　　　           　　いいえ
　※いいえの場合はご加入いただけません。



	加入について
	♦保険始期　　　　　　：２０２４年４月１日

♦加入申込受付期間：本日～２０２４年２月２０日
♦保険料払込期限  ：２０２３年３月５日までに着金ください。


	
	●本用紙に必要事項をご記入いただき、FAXでお送りください。FAX番号：０３－５８４６－９５９１
　　　　　　　↓
●FAX到着のご連絡後、随時、詳細なお見積書・申込書一式を送付いたします。（７月より送付開始）
　　　　　　　↓
●申込書にご捺印後、ご返送をお願いいたします。
　　　　　　　↓
●３月５日までに保険料のお振込みをお願いいたします。（日本ディスプレイ業団体連合会様口座）
　　　　　　　↓
●保険始期後、契約証明書を送付いたします。



＜取扱代理店＞


株式会社ライフジャパン芙蓉　　窓口担当：白井（シライ）


〒１１１－００５３　東京都台東区浅草橋２－７－１山口ビル３階


TEL：０３－５８４６－９５９０　FAX：０３－５８４６－９５９１








