様式１

（社） 日本農業法人協会　御中　

依頼日　　　　　　月　　　　　　日

	農業法人名
	
	代表者
	

	住　　　所
	〒

	電　　　話
	
	ＦＡＸ
	

	役 員 数
	　　　　　　　　名
	補償対象に役員を
	含める　　・　　含めない

	災害補償規定
	有　・　無
	法人特約付帯
（付帯できるのは、死亡・後遺障害保険金だけでなく、入院保険金、手術保険金、通院保険金についても災害補償規定に定めがある場合に限ります。）
	有　・　無

	事 業 別

賃金総額
	事業名　　　　　　　　　　　　　　　　　賃金総額　　　　　　　　　　　　　　万円
事業名　　　　　　　　　　　　　　　　　賃金総額　　　　　　　　　　　　　　万円
事業名　　　　　　　　　　　　　　　　　賃金総額　　　　　　　　　　　　　　万円
※1　会員農業法人での事業名と賃金総額を全てご記入ください。
※2　政府労災の確定保険料申告書の事業毎の写しを併せてご送付ください。


　　　　　　　　　　　　（担当者名：　　　　　　　　　　　　）
ご希望のコースに○印をご記入ください。
	　　　　　　　　　コース
保険金の種類
	Ａコース
	Ｂコース
	Cフリー

	
	
	
	

	死亡・後遺障害保険金額
	 300万円
	1,000万円
	　　　　　万円

	入院保険金日額
	　3,000円
	　5,000円
	　　　　　　円

	通院保険金日額
	　2,000円
	　3,000円
	　　　　　　円

	事業主費用
	　40万円
	　40万円
	　　　　万円



社団法人日本農業法人協会（Kサポート）保険料見積り依頼書





（引受保険会社） 


共栄火災海上保険株式会社


本店営業部　農林水産推進室


　農林水産営業第三課


〒105-8604東京都港区新橋1-18-6


ＴEL 03-3504-2338/FAX03-3595-3981





（取扱代理店）


株式会社 農林水産広報センター


〒102-0084　東京都千代田区二番町9-8中央労働基準協会ビル


ＴEL 03-6380-8955/FAX 03-3239-7344





（保険契約者）


社団法人 日本農業法人協会


〒102-0084　東京都千代田区二番町9-8中央労働基準協会ビル


ＴEL 03-6268-9500/FAX 03-3237-6811








