
「ゴルファー保険」 ご加入希望書(加入申込票）

氏名
フリガナ

社員番号

所属部署名 ／ 社名：

★必要事項をご記入のうえお送りください。後日、近江屋より申込書をお送りいたします。

※ 新規の方お申込み用です。

＜ご提出締切日＞ １0月２６日（金）

＜ご提出先＞ 近江屋まで本紙ＦＡＸでお送り下さい。

ＦＡＸ ０６－６２０４－２３７６

ご連絡・お問い合わせ先

★ ゴルファー保険 ご希望のセット名に □ レ点ご記入下さい。（パンフレット Ｐ２ 参照 ）

セット名 Ａ Ｂ Ｃ

年間保険料 8,000円 5,000円 3,000円

ご希望のチェック □ □ □


