
​　　　　　　　​​年　　月　　日​​　　　　　　　​​確認・誓約事項　　　​

​引受会社　 損害保険ジャパン日本興亜株式会社​
​死亡・後遺障害 １，０００万円​
​入院（一日あたり）５，０００円​
​通院（一日あたり）３，０００円​

​上記ご確認の上、下記名簿にご署名ください​
​お名前（カタカナ）​ ​年齢​ ​電話番号​ ​緊急連絡先の電話番号​

​才​

​お名前（カタカナ）​ ​年齢​ ​電話番号​ ​緊急連絡先の電話番号​
​才​

​お名前（カタカナ）​ ​年齢​ ​電話番号​ ​緊急連絡先の電話番号​
​才​

​お名前（カタカナ）​ ​年齢​ ​電話番号​ ​緊急連絡先の電話番号​
​才​

​お名前（カタカナ）​ ​年齢​ ​電話番号​ ​緊急連絡先の電話番号​
​才​


