
指定保険代理店 メ ディ コ 北海道  御中
一般社団法人 北海道医師会  御中

損害保険ジャ パン株式会社  御中

− 北海道医師会−
医師賠償責任保険制度「 加入申込書」

私は、募集文書または損保ジャパン公式ウェブサイト（ http s ://w w w .s om po-ja pa n .co .jp/） に掲載の個人情報の取扱いに同意し 、北海道医師会医
師賠償責任保険制度に加入します。
記入例はメ ディ コ 北海道ウェブサイト（ https ://w w w .m ed ico-hokka ido .co .jp）＞サービス紹介＞商品一覧内に掲示しております。  

申込日： 　  　 　 年　  　 月　  　 日

所 属 郡 市 医 師 会 名 医師会 医療機関コ ード

経 営 形 態
１ 法人　 2 個人　 3 一人法人　 4 その他

（ 3 一人法人の場合、日医Ａ 会員以外の勤務医の有無　 あり 　 なし  ）

医 療 機 関 所 在 地

〒　 　 　 −

ＴＥＬ（ 　 　 　 　 ）　 　 　 　 − 　 　 　 　 　 　 　 ＦＡＸ（ 　 　 　 　 ）　 　 　 　 −

医 療 機 関 名 称

フ リ ガナ

開設者名（ 代表者名含）

フ リ ガナ 代 表 者 医 籍 登 録 番 号

㊞

ご 担 当 者 名

フ リ ガナ

（ 役職） （ 氏名） 
e-m a il

医師賠償責任保険に加入しないと 加入する にお申込みいただけません。ただし★印のついている保険は単独でも お申込みいただけます。

１ . 医師賠償責任保険
Ⓐタ イプ（ 個人の診療所・病院／一人医師医療法人） 加

入
型

Ⓐ　  （ 　 　 ー　 　 ）型 無床

有床→（ 　 　 　 ）床Ⓑタ イプ（ 医療法人、自治体等の診療所・病院／一人医師医療法人） Ⓑ　  （ 　 　 ー　 　 ）型

２ . 勤務医師賠償責任保険（ 包括契約） 加入する 加入型   型

３ . 看護職賠償責任保険 加入する 加入型   型

４ . 医療従事者賠償責任保険 加入する 加入型   型

５ . 雇用慣行賠償責任保険 加入する

６ . 産業医・ 学校医等嘱託医活動賠償責任保険 加入する ✚ オプショ ン加入

７ . 役職員傷害保険 加入する 加入型   型

８ . 医療機関用サイ バー保険
加入する 加入型   型

病院・ 老健施設および費用保険金額4 ,0 0 0 万円以上設定の診療所は
加入申込の際に「 質問書兼告知書」をご提出いただきます。

９ . 医療事故調査費用保険★ 加入する 加入型   型

10. ク レ ーム対応費用保険★ 加入する 加入型   型

標 榜 科 目

該当する すべてに○をお付けく ださ い。

内・消化器・胃腸科　 外科　 整形・形成外科　 脳神経外科　 産・婦人科

皮膚科　 眼科　 小児・小児外科　 耳鼻咽喉科　 その他

支払い方法
北海道国民健康保険団体連合会から受け取るべき診療報酬から 、この保険料を控除します。

引去りを希望さ れない場合は右に○をしてく ださ い。 引去りを希望しません。

診療所・ 病院用

医師会使用欄　 入力日　 　 月　 　 日　 担当印

https://www.sompo-japan.co.jp/
https://www.medico-hokkaido.co.jp


指定保険代理店 メ ディ コ 北海道  御中
一般社団法人 北海道医師会  御中

損害保険ジャ パン株式会社  御中

− 北海道医師会−
医師賠償責任保険制度「 加入申込書」

私は、募集文書または損保ジャパン公式ウェブサイト（ http s ://w w w .s om po-ja pa n .co .jp/） に掲載の個人情報の取扱いに同意し 、北海道医師会医
師賠償責任保険制度に加入します。
記入例はメ ディ コ 北海道ウェブサイト（ http ://w w w .m ed ico-hokka ido .co .jp ）＞サービス紹介＞商品一覧内に掲示しております。  

申込日： 　  　 　 年　  　 月　  　 日

所 属 郡 市 医 師 会 名 医師会 医療機関コ ード

経 営 形 態
１ 法人　 2 個人　 3 一人法人　 4 その他

（ 3 一人法人の場合、日医Ａ 会員以外の勤務医の有無　 あり 　 なし  ）

医 療 機 関 所 在 地

〒　 　 　 −

ＴＥＬ（ 　 　 　 　 ）　 　 　 　 − 　 　 　 　 　 　 　 ＦＡＸ（ 　 　 　 　 ）　 　 　 　 −

医 療 機 関 名 称

フ リ ガナ

開設者名（ 代表者名含）

フ リ ガナ 代 表 者 医 籍 登 録 番 号

㊞

ご 担 当 者 名

フ リ ガナ

（ 役職） （ 氏名） 
e-m a il

医師賠償責任保険に加入しないと 加入する にお申込みいただけません。ただし★印のついている保険は単独でも お申込みいただけます。

１ . 医師賠償責任保険
Ⓐタ イプ（ 個人の診療所・病院／一人医師医療法人） 加

入
型

Ⓐ　  （ 　 　 ー　 　 ）型 無床

有床→（ 　 　 　 ）床Ⓑタ イプ（ 医療法人、自治体等の診療所・病院／一人医師医療法人） Ⓑ　  （ 　 　 ー　 　 ）型

２ . 勤務医師賠償責任保険（ 包括契約） 加入する 加入型   型

３ . 看護職賠償責任保険 加入する 加入型   型

４ . 医療従事者賠償責任保険 加入する 加入型   型

５ . 雇用慣行賠償責任保険 加入する

６ . 産業医・ 学校医等嘱託医活動賠償責任保険 加入する ✚ オプショ ン加入

７ . 役職員傷害保険 加入する 加入型   型

８ . 医療機関用サイ バー保険
加入する 加入型   型

病院・老健施設は、加入申込みの際に「 告知事項等申告書」をご提出いただきます。

９ . 医療事故調査費用保険★ 加入する 加入型   型

10. ク レ ーム対応費用保険★ 加入する 加入型   型

標 榜 科 目

該当する すべてに○をお付けく ださ い。

内・消化器・胃腸科　 外科　 整形・形成外科　 脳神経外科　 産・婦人科

皮膚科　 眼科　 小児・小児外科　 耳鼻咽喉科　 その他

支払い方法
北海道国民健康保険団体連合会から受け取るべき診療報酬から 、この保険料を控除します。

引去りを希望さ れない場合は右に○をしてく ださ い。 引去りを希望しません。

診療所・ 病院用

医師会使用欄　 入力日　 　 月　 　 日　 担当印

記入例

旭川市 1　2　3　4　5　6　7

123 4567

旭川市○○町１丁目２－３
0123 45 6789 0123 45 9876

医療法人社団○○会　○○クリニック

ｲ)○○ｶｲ　○○ｸﾘﾆｯｸ

医療法人社団○○会　理事長　北海　太郎

ｲ)○○ｶｲ　ﾘｼﾞﾁｮｳ　ﾎｯｶｲ　ﾀﾛｳ

１　２　３　４　５　６

事務長 北山　愛子

ｼﾞﾑﾁｮｳ ｷﾀﾔﾏ　ｱｲｺ

2023 5 20

小文字g（小文字ジー）、q（小文字キュー）と、数字9（数字キュウ）
大文字I（大文字アイ）、小文字l（小文字エル）と、数字1（イチ）
大文字O（大文字オー）、小文字o（小文字オー）と、数字0（ゼロ）
大文字または小文字のU（ユー）、大文字または小文字のV（ブイ）
　　　　　　　　大文字または小文字のZ（ゼット）、数字2（ニ）

＜判読の難しい文字例＞

kitayama20@o9qcl.jp

ﾆｾﾞﾛ ｵｰｷｭｳｷｭｰ ｴﾙ

判読の難しいものにﾌﾘｶﾞﾅをご記入くだ
さい。（例は本紙上段に記載）

14 300  300

３００

Ｋ８

S05050

19

Ｊ８

1,000万円

３

Ｄ３

引去りを希望されない場合に○

必

須

項

目

個人立の場合はご署名、
それ以外はご捺印が必須
となります

https://www.sompo-japan.co.jp/
http://www.medico-hokkaido.co.jp
mailto:kitayama20@o9qcl.jp


指定保険代理店 メ ディ コ 北海道  御中
一般社団法人 北海道医師会  御中

損害保険ジャ パン株式会社  御中

− 北海道医師会−
医師賠償責任保険制度「 変更届出書」

私は、北海道医師会医師賠償責任保険制度の契約を以下のと おり 変更します。
私は、募集文書または損保ジャパン公式ウェブサイト（ http s ://w w w .s om po-ja pa n .co .jp/）に掲載の個人情報の取扱いに同意します。
記入例はメ ディ コ 北海道ウェブサイト（ https ://w w w .m ed ico-hokka ido .co .jp）＞サービス紹介＞商品一覧内に掲示しております。  

変更日： 　 　  　 　 年　 　  　 月　 　  　 日 申込日： 　  　 　 年　  　 月　  　 日

所 属 郡 市 医 師 会 名 変更
あり 医師会 医療機関コ ード 変更

あり

経 営 形 態 変更
あり

例） 個人　 →　 一人法人 ＊パンフ レッ ト P .2 をご参照く ださ い

医 療 機 関 所 在 地 変更
あり

〒　 　 　 −

ＴＥＬ（ 　 　 　 　 ）　 　 　  − 　 　 　 　   　 　 ＦＡＸ（ 　 　 　 　 ）　 　 　  −

医 療 機 関 名 称 変更
あり

フ リ ガナ

開設者名（ 代表者名含） 変更
あり

フ リ ガナ 代表者医籍登録番号

㊞

ご 担 当 者 名

フ リ ガナ

（ 役職） （ 氏名） 
e-m a il

変更内容（ ＊変更部分のみご記入く ださ い） 変更前 変更後

１ . 医師賠償責任保険  （ 　 　 ー　 　 ）型  （ 　 　 ー　 　 ）型

診療所 床 床

病　 院

一般病床 床 床

療養病床
※介護医療院への転換は転換

病床数と 介護医療院名称を
記載く ださ い

床

床
※　 　 　 床を 下記介護医療院へ転換

介護医療院名 
病　 床　 数

介護医療院の定員数は

「 療養病床」 のベッド

数と みなします。

精神病床 床 床

結核・ 老健施設 床 床

２ . 勤務医師賠償責任保険（ 包括契約） 追加 　 加入型    型 削除

３ . 看護職賠償責任保険 追加 　 加入型    型 削除

４ . 医療従事者賠償責任保険 追加 　 加入型    型 削除

５ . 雇用慣行賠償責任保険 追加 削除

６ . 産業医・ 学校医等嘱託医活動賠償責任保険 追加    ✚   オプショ ン加入 削除

７ . 役職員傷害保険 追加 　 加入型    型 削除

８ . 医療機関用サイ バー保険
病院・老健施設および費用保険金額4 ,0 0 0 万円以上設定の診療所

は加入申込の際に「 質問書兼告知書」をご提出いただきます。

追加 　 加入型    型 削除

９ . 医療事故調査費用保険★ 追加 　 加入型    型 削除

10. ク レ ーム対応費用保険★ 追加 　 加入型    型 削除

標 榜 科 目

該当するすべてに○を お付けく ださ い。

内・消化器・胃腸科　 外科　 整形・形成外科　 脳神経外科　 産・婦人科

皮膚科　 眼科　 小児・小児外科　 耳鼻咽喉科　 その他

診療所・ 病院用

医師会使用欄　 入力日　 　 月　 　 日　 担当印

https://www.sompo-japan.co.jp/
https://www.medico-hokkaido.co.jp


指定保険代理店 メ ディ コ 北海道  御中
一般社団法人 北海道医師会  御中

損害保険ジャ パン株式会社  御中

− 北海道医師会−
医師賠償責任保険制度「 変更届出書」

私は、北海道医師会医師賠償責任保険制度の契約を以下のと おり 変更します。
私は、募集文書または損保ジャパン公式ウェブサイト（ http s ://w w w .s om po-ja pa n .co .jp/）に掲載の個人情報の取扱いに同意します。
記入例はメ ディ コ 北海道ウェブサイト（ http ://w w w .m ed ico-hokka ido .co .jp）＞サービス紹介＞商品一覧内に掲示しております。  

変更日： 　 　  　 　 年　 　  　 月　 　  　 日 申込日： 　  　 　 年　  　 月　  　 日

所 属 郡 市 医 師 会 名 変更
あり 医師会 医療機関コ ード 変更

あり

経 営 形 態 変更
あり

例） 個人　 →　 一人法人 ＊パンフ レッ ト P .2 をご参照く ださ い

医 療 機 関 所 在 地 変更
あり

〒　 　 　 −

ＴＥＬ（ 　 　 　 　 ）　 　 　  − 　 　 　 　   　 　 ＦＡＸ（ 　 　 　 　 ）　 　 　  −

医 療 機 関 名 称 変更
あり

フ リ ガナ

開設者名（ 代表者名含） 変更
あり

フ リ ガナ 代表者医籍登録番号

㊞

ご 担 当 者 名

フ リ ガナ

（ 役職） （ 氏名） 
e-m a il

変更内容（ ＊変更部分のみご記入く ださ い） 変更前 変更後

１ . 医師賠償責任保険  （ 　 　 ー　 　 ）型  （ 　 　 ー　 　 ）型

診療所 床 床

病　 院

一般病床 床 床

療養病床
※介護医療院への転換は転換

病床数と 介護医療院名称を
記載く ださ い

床

床
※　 　 　 床を 下記介護医療院へ転換

介護医療院名 
病　 床　 数

介護医療院の定員数は

「 療養病床」 のベッド

数と みなします。

精神病床 床 床

結核・ 老健施設 床 床

２ . 勤務医師賠償責任保険（ 包括契約） 追加 　 加入型    型 削除

３ . 看護職賠償責任保険 追加 　 加入型    型 削除

４ . 医療従事者賠償責任保険 追加 　 加入型    型 削除

５ . 雇用慣行賠償責任保険 追加 削除

６ . 産業医・ 学校医等嘱託医活動賠償責任保険 追加    ✚   オプショ ン加入 削除

７ . 役職員傷害保険 追加 　 加入型    型 削除

８ . 医療機関用サイ バー保険
病院・ 老健施設は、加入申込みの際に「 告知事項等申告書」を

ご提出いただきます。

追加 　 加入型    型 削除

９ . 医療事故調査費用保険★ 追加 　 加入型    型 削除

10. ク レ ーム対応費用保険★ 追加 　 加入型    型 削除

標 榜 科 目

該当するすべてに○を お付けく ださ い。

内・消化器・胃腸科　 外科　 整形・形成外科　 脳神経外科　 産・婦人科

皮膚科　 眼科　 小児・小児外科　 耳鼻咽喉科　 その他

診療所・ 病院用

医師会使用欄　 入力日　 　 月　 　 日　 担当印

旭川市

2023 3 262023 5 1

1 2 3 4　5 6 7

医療法人

123 4567
旭川市○○町○○1-2

0123 45 6789 0123 45 6543

記入例

医療法人社団○○会　○○病院

ｲ）○○ｶｲ　○○ﾋﾞｮｳｲﾝ

医療法人社団○○会　理事長　北海 太郎

ｲ)○○ｶｲ　ﾘｼﾞﾁｮｳ　ﾎｯｶｲ ﾀﾛｳ

1 　2　 3　 4 　5　 6

総務課 北野　大地

ｿｳﾑｶ　　　　　　ｷﾀﾉ　ﾀﾞｲﾁ

kitano19@qlhp.or.jp

ｵｰｲﾁｷｭｳ ｷｭｰｴﾙ

15
5

10

介護医療院○○○○

代表者もしくは管理者の医籍番号をご
記入ください

小文字g（小文字ジー）、q（小文字キュー）と、数字9（数字キュウ）
大文字I（大文字アイ）、小文字l（小文字エル）と、数字1（イチ）
大文字O（大文字オー）、小文字o（小文字オー）と、数字0（ゼロ）
大文字または小文字のU（ユー）、大文字または小文字のV（ブイ）
　　　　　　　　大文字または小文字のZ（ゼット）、数字2（ニ）

＜判読の難しい文字例＞

B7 100 100B B14 300 300

Ｋ８

必

須

項

目

変
更
部
分
の
み
ご
記
入
下
さ
い

判読の難しいものにﾌﾘｶﾞﾅをご記入くだ
さい。（例は本紙上段に記載）

個人立の場合はご署名、
それ以外はご捺印が必須
となります

S05050

https://www.sompo-japan.co.jp/
http://www.medico-hokkaido.co.jp
mailto:kitano19@qlhp.or.jp


医療機関用サイバー保険質問書兼告知書

医療施設

施設名 医療機関コ ード

対象施設が病院・ 老健施設の場合のみ以下ご記入く ださ い。

病　 　 　 　 　 　 院　 ： 　 一般病床　 　 　 　 　 　 床　 ・ 　 一般病床以外　 　 　 　 　 　 床

※介護医療院の定員数は「 一般病床以外」のベッ ド 数と みなし ます。

介護老人保健施設　 ： 　 定 員 数　 　 　 　 　 　 名

ご担当者
部署

氏名

電話番号

e-m a il

（ 　 　 　 　 ）　 　 　 　 　 番

こ の質問書兼告知書に記載する内容について相違あり ません。

質問書兼告知書ご記入日： 　 　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 　 日

ご記入者（ 被保険者の代表者）の署名または記名・ 捺印

印

※記名者および被保険者は、募集文書または損保ジャ パンのウェ ブサイ ト に掲載の個人情報の取扱に同意し ます。

貴院のセキュリティ 状況に関しまして、あてはまるも のをご回答く ださ い。

№ 確　 認　 内　 容 ご回答

1

過去５ 年以内に、この保険で補償さ れる事故が発生したことがありますか。

②ありの場合は、別紙Ⅰに事故の概要、損害額、再発防止策をご記入く ださ い。

（ ＊）過去５ 年以内とは、新規の場合は告知日から起算、更改の場合は更改日からの起算とします。

□ ①なし

□ ②あり

2
派遣従業員を受け入れている場合、派遣元と の契約書において、派遣従業員が貴院に個人情報漏えいを含
む損害を発生さ せた場合、派遣元に対し 賠償請求する意思がある旨を明確に表示していますか。

□ ①表示し ている。または派遣従
業員を受け入れていない。

□ ②表示していない

3
情報処理等の目的で、貴院以外の者へ個人データ を委託する場合、その者と の間で締結する契約書・仕様書

には、IT サービスの品質や情報セキュリティ 上の観点から機密保持について定めていますか。

□  ① 記載し ている、または外部へ

のデータ 委託をしていない

□ ②記載していない

4
情報セキュリティ に関連する認証を取得していますか。
認証を取得している場合は、その認証等をご記入く ださ い。

※IS M S、ISO2 7 0 0 0 シリ ーズ、IS O1 5 4 0 8 、プライバシーマーク等

□ ①認証を取得している
兼 券
献 献
験 鹸

□ ②認証を取得していない

5
すべての従業員に最新の業務手順や情報セキュリティ などを認識さ せるための計画的な教育や指導を定期

的に実施していますか。

□ ①実施している

□ ②実施していない

6

以下のいずれかのセキュリティ を講じていますか。講じている場合は、その個数を選んでく ださ い。

Ａ 　 不正アクセス、改ざんを検知するために、運用環境や運用データ に対し て定期的にログを点検するなど
の対策を実施している。

Ｂ 　 情報システムやネット ワーク機器に対して、ウィ ルス対策ソフト の導入、バージョ ンアップまたはパッ チの

適用など適切な対策を実施している。
Ｃ 　 重要なデータや情報システムへのアクセスには、ログイン認証やアクセス制御など適切な対策が実施さ れている。

Ｄ 　 退職し た従業員のアカウント が存在すること がないなど、アカウント（ ID 、パスワード など）と そのアクセ

ス制限が定期的に見直さ れている。
Ｅ 　 リモート アクセスを行なう 場合、ユーザ認証システムを使用している。  

□ ①１ 個

□ ②２ 個

□ ③３ 個

□ ④４ 個
□ ⑤５ 個

□ ⑥該当なし

別紙Ⅰ

＜ご注意＞
こ の質問書兼告知書は、業務過誤賠償責任保険普通保険約款第９ 条（ 告知義務）に規定する「 保険契約申込書等の記載事項」に該当しますので、す
べての項目について正確にご記入く ださ いますよう お願いします。ご申告内容に事実と 異なる記載がある場合には、保険金をお支払いできないこ
と がありますのでご注意く ださ い。ご契約の際には、保険契約の締結に先立ち、こ の質問書兼告知書の記名・捺印欄に必ず代表者の署名または記
名・捺印をお願いいたします。なお、本質問書兼告知書の内容について、引受保険会社が事故発生時に利用すること およびコンサルティ ング会社へ
内容を開示することがありますので、あらかじめご了承く ださ い。

医療機関用サイバー保険

病院・ 老健施設・ 費用保険金額4 ,0 0 0 万円以上設定の診療所用
株式会社メ ディ コ 北海道  行

（ FAX  0 1 1 -2 1 0 -7 1 7 2 ）



医療機関用サイバー保険質問書兼告知書
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業員を受け入れていない。
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3
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験 鹸

□ ②認証を取得していない

5
すべての従業員に最新の業務手順や情報セキュリティ などを認識さ せるための計画的な教育や指導を定期

的に実施していますか。

□ ①実施している
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以下のいずれかのセキュリティ を講じていますか。講じている場合は、その個数を選んでく ださ い。
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の対策を実施している。
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ス制限が定期的に見直さ れている。
Ｅ 　 リモート アクセスを行なう 場合、ユーザ認証システムを使用している。  
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□ ③３ 個

□ ④４ 個
□ ⑤５ 個

□ ⑥該当なし

別紙Ⅰ

＜ご注意＞
こ の質問書兼告知書は、業務過誤賠償責任保険普通保険約款第９ 条（ 告知義務）に規定する「 保険契約申込書等の記載事項」に該当しますので、す
べての項目について正確にご記入く ださ いますよう お願いします。ご申告内容に事実と 異なる記載がある場合には、保険金をお支払いできないこ
と がありますのでご注意く ださ い。ご契約の際には、保険契約の締結に先立ち、こ の質問書兼告知書の記名・捺印欄に必ず代表者の署名または記
名・捺印をお願いいたします。なお、本質問書兼告知書の内容について、引受保険会社が事故発生時に利用すること およびコンサルティ ング会社へ
内容を開示することがありますので、あらかじめご了承く ださ い。

医療機関用サイバー保険

病院・ 老健施設・ 費用保険金額4 ,0 0 0 万円以上設定の診療所用
株式会社メ ディ コ 北海道  行

（ FAX  0 1 1 -2 1 0 -7 1 7 2 ）

記入例

○○クリニック １２３４５６７

事務長　北野　大地
0123　45　6783

d-kitano＠cl.com

医療法人社団○○　理事長　○○　○○



指定保険代理店 メ ディ コ 北海道  御中

一般社団法人 北海道医師会  御中

損害保険ジャ パン株式会社  御中

− 北海道医師会−

勤務医師賠償責任保険制度（ 個人契約）「 加入 ・ 変更 申込書」

　 私は、募集文書または損保ジャパン公式ウェブサイト（ https://www.sompo-japan.co.jp/）

に掲載の個人情報の取扱いに同意し、北海道医師会医師賠償責任保険制度に加入します。

【 変更の場合】 変更日： 　 　 　   年　   月　   日  申込日： 　  　 　 年　   月　   日

変更
あり 所属郡市医師会名 医師会 医籍登録番号

変更
あり

（ フ リ ガナ）

加入者名

（ 担当者名 ）

TEL

変更
あり

（ フ リ ガナ）

被保険者氏名
同上

携帯電話番号

医 療 機 関 所 在 地

（ 勤務先がない場合は
ご自宅住所）

変更
あり

フリ ガナ

〒　 　 　 −

医 療 機 関 名 称

（ 勤務先がない場合は
自宅と 記載）

変更
あり

フリ ガナ

医療機関電話番号
（ 勤務先がない場合は
ご自宅電話番号）

変更
あり （ 　 　 　 　 　 ） 　 　 　 　 　 　 −

診 療 科 目 変更
あり

（ 該当する すべてに○をお付けく ださ い）

内・ 消化器・ 胃腸科　 外科　 整形・ 形成外科

脳神経外科　 産・ 婦人科　 皮膚科　 小児・ 小児外科

眼科　 耳鼻咽喉科　 その他

加 入 タ イ プ
日本医師会A 会員の方

は１ 型のみになり ま す

変更
あり

日本医師会
A会員

１ 型

日本医師会A会員以外

10型 30型 50型 100型 200型 300型

＊産業医・ 学校医等嘱託医活動賠償責任保険 加入する 　 　 削　 除

クレーム対応費用保険 ①型 ②型 ③型 削除

次年度保険料
の払込方法

○印

１ 銀行口座から 控除 北海道医師会会費引落口座  左記以外口座

２ 請求書払

３ 【 被保険者が開設者の場合】   北海道国民健康保険団体連合会から
受けるべき診療報酬から 控除

＊産業医・ 学校医等嘱託医活動賠償責任保険について は、 日本医師会にて
同内容の団体制度が存在する た め、 日本医師会Ａ 会員の方が加入さ れる
場合は、 補償が重複する こ と があり ま すのでご注意く ださ い。

医師会使用欄　 入力日　 　 月　 　 日　 担当印

勤務医師賠償責任保険（ 個人契約）

https://www.sompo-japan.co.jp/
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診 療 科 目 変更
あり

（ 該当する すべてに○をお付けく ださ い）

内・ 消化器・ 胃腸科　 外科　 整形・ 形成外科

脳神経外科　 産・ 婦人科　 皮膚科　 小児・ 小児外科

眼科　 耳鼻咽喉科　 その他

加 入 タ イ プ
日本医師会A 会員の方

は１ 型のみになり ま す

変更
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日本医師会
A会員

１ 型

日本医師会A会員以外
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＊産業医・ 学校医等嘱託医活動賠償責任保険 加入する 　 　 削　 除
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○印

１ 銀行口座から 控除 北海道医師会会費引落口座  左記以外口座
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３ 【 被保険者が開設者の場合】   北海道国民健康保険団体連合会から
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医師会使用欄　 入力日　 　 月　 　 日　 担当印

勤務医師賠償責任保険（ 個人契約）
記入例

2024　　7　　1 2024　　5　20

○○市 １２３４５６

北野　美咲

ｷﾀﾉ　ﾐｻｷ

070-1234-5678

123　4567

○○市○○町１丁目２－３

○○ｼ○○ﾁｮｳ1ﾁｮｳﾒ2-3

○○病院

○○ﾋﾞｮｳｲﾝ

0123　　　45　　　6789

https://www.sompo-japan.co.jp/

