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保険料返れいがある場合の返れい先

送付先 （株）自治体病院共済会 保険部
　　　  〒102-0093 東京都千代田区平河町2丁目7番5号 砂防会館 本館7階
F A X  03-3265-5868

西暦       　　　年　　　   月  　　 　日

西暦       　　　年　　　月  　　 日返れい

勤務医師賠償責任保険（個人加入方式） 異動手続依頼書


