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（社）日本臨床衛生検査技師会
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記 入 年 月 日

日臨技会員番号

フ リ ガ ナ

氏 　 名

自 宅 住 所

所 属 施 設 名

本紙についての
お問い合わせ先

平成　　　年　　　月　　　日

私は、日臨技年会費（及び都道府県技師会年会費）の振替口座・全員加入保険を、以下の通り登録いたします。
なお、裏面に記載の「個人情報の取り扱いについて」も確認いたしました。

登 録 用 紙

〒　　　　－

（自宅・勤務先・携帯）　　　　　　－　　　　　　－

■登録者情報

■全員加入保険のタイプ選択（いずれかに　印をつけてください。裏面参照）
□ Ａタイプ　　　　□ Ｂタイプ
■年会費の払込方法（いずれかに　印をつけてください。）
□ 現在使用している保険料の振替口座を年会費振替口座とする。（南都銀行、りそな銀行、埼玉りそな銀行以外、下欄の記載は不要です。）
□ 新たに年会費振替口座を登録する。（下欄に口座情報を記載してください。）
□ コンビニ払い（別途、事務局から払込用紙を送付します。払込用紙送付料と支払い手数料は本人負担です。）



全員加入保険の内容
普段、臨床検査業務を行っている方は勿論、業務の管理者の方、また、普段、臨床検査業務に携わっていなくても、健康展やボラン
ティア等で臨床検査業務を行う可能性がある方は、Ａタイプを選択してください。それ以外の方は、Ｂタイプを選択してください。

■会務中のケガへの補償
死亡・後遺障害保険金 110 万円
入院保険金日額 1,500 円
通院保険金日額 1,000 円
手術保険金　　入院日額の10、20、または40 倍

■臨床検査技師賠償責任保険
対人事故：1事故 1億円　保険期間中3億円
対物事故：1事故・保険期間中20 万円
人格権侵害：1名・1事故・保険期間中100 万円
初期対応費用：５００万円
以上、すべて免責金額なし

■会務中のケガへの補償
死亡・後遺障害保険金 110 万円
入院保険金日額 1,500 円
通院保険金日額 1,000 円
手術保険金　　入院日額の10、20、または40 倍

※対人事故発生時の見舞い費用は、
１被害者あたり３万円限度

現状の「臨床検査技師賠償責任保険」と全く同じ補償内容です。

Ａタイプ Bタイプ


