
社会福祉法人北海道社会福祉協議会 御中 

 

 

 

 

●ご記入に際してのご注意 
 ・加入申込票には事実を正確にご回答（記入）ください。※印の項目にはご加入に際して引受保険会社がおたずねする特に重要な事項（告知事

項）であり、ご回答内容が事実と相違する場合はご契約を解除し、保険金をお支払いできない場合がありますので、十分にご確認のうえご回
答（記入）ください。 

 ・この告知事項申告書のご申告の内容によっては、引受をお断りすることがありますのであらかじめご了承ください。ご加入いただく際には、

保険契約の締結に先立ち、この告知事項申告書に本保険の被保険者となる理事のうち、どなたか一名にご署名またはご記名・ご捺印をお願い
します。ご申告いただいた内容は、すべての被保険者（理事、監事、評議員、施設長等の役員）に適用されますので、ご注意ください。 

 

加入申込票 兼 告知事項申告書記入日    年   月   日 記名・押印（または署名）＜法人名・代表者名＞ 

保険契約の重要な事項に関する説明書類を受け取るとともに、申込内容

が意向に沿ったものであることを確認し、個人情報の取扱いに同意のう

え、加入を申し込みます。 

 

 

印 

 

 

以下のとおり加入を申込みます。 

●ご加入者情報 

法人名 

＜申込人＞ 

（記名被保険者） 

ｶﾅ） 部署名  

漢字） 役職名  

担当者氏名  

住所 〒 

 

連絡先 TEL 

連絡先 FAX 

（     ） 

（     ） 

●保険料算出条件 

総資産額および売上高   ※直近会計年度（令和 6 年度（令和 7 年 3月末））分をご記入ください。   

総資産                   百万円 売上高                    百万円 

 

 

 

加入プラン     ＊プラン名に○をつけてください。 年間保険料 

 

ブラン 

 

支払限度額   5,000 万円 Ａ 円 

支払限度額      １億円 Ｂ 円 

支払限度額     ３億円 Ｃ 円 

【保険料振込予定日】    年   月   日 
 

他の保険契約等※ この保険契約で保険金のお支払
対象となる損害を補償する他の
保険契約等がある。（ありのとき

は右欄に記入。記入がない場合は
「なし」となります。） 

あり 

会社名 保険金額・支払限度額 

           万円 

保険種類 過去３年間における事故 

あり   → ありの場合     回 

道社協受付日 月  日 道社協受付 No.  

 

 

 

 

＜北海道社会福祉協議会 会員法人専用＞ 

団体役員賠償責任補償制度 加入申込票 

 －会社役員賠償責任保険（Ｄ＆Ｏ保険）－ 

加 入 申 込 票 

＜加入手続の流れ＞ 
 １．「加入申込票」、「告知事項申告書」に必要事項をご記入のうえ、総資産額の分かる決算資料 

（貸借対照表等）を添えて下記運営事務局までご送付ください。 
   ＜ご送付先＞ 社会福祉法人北海道社会福祉協議会 企画総務部企画総務課 
   〒０６０－０００２ 札幌市中央区北２条西７丁目 かでる２・７ ３階 

ＴＥＬ：０１１－２４１－３９７６ ＦＡＸ：０１１－２５１－３９７１ 
２．保険料は下記の口座まで募集締切日までにお振込みください。 
 ＜お振込先＞ 
  北洋銀行 道庁支店 普通預金口座：０３０１６３６ 
  口座名義：社会福祉法人北海道社会福祉協議会 
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●ご加入プラン 

 


