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１．見積り依頼をされる方について教えてください。

所属： 薬局・ 支店 ・ 本社

フリガナ：

お名前： 性別：男・女 生年月日： 年 月 日

メールアドレス：

TEL ： ― ―

２．見積り作成する方についてお答えください。

□ご本人 □ご家族 □知人

３．ご希望の保険種類をお選びください。

□医療保険 □がん保険 □死亡保険

□介護・認知症 □持病がある方も入りやすい保険 □その他

４．見積りをされる方のことやその他ご要望などございましたら、ご記入ください。

フリガナ
お名前

性別 生年月日 検討中の保障 現在のご加入状況
会社名・保険料 など

例ニッチョウハナコ

日調 花子
女 Ｓ58年4月2日 がん保険 ○○会社で医療保険加入中

月〇〇○○円

その他 ご要望 例. ライフプランシミュレーション希望など

【申込方法】以下、いずれかの方法でお申込みください。

①二次元コードから必要事項をご入力の上、送信してください。
自由記述欄に「キャンペーン」とご入力ください。
②保険サービス事業部宛のメールアドレス（jphoken@nicho.co.jp）に
必要事項をご記入の上、メールをお送りください。
＜必要事項＞薬局名（所属名）・氏名・生年月日・希望の保険種類・連絡先
③こちらの見積り依頼シートに必要事項をご記入の上、
担当の保険サービス事業部員にご連絡、ご相談ください。

【お問い合わせ先】
日本調剤株式会社 保険サービス事業部 担当者：石井・毛利
TEL 03-6810-0867（直通） MAIL jphoken@nicho.co.jp 

お見積り依頼は
こちらの
二次元コードから

今なら、先着１００名様
スタバ商品3杯分
プレゼント！！
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