
（株）メディクプランニングオフィス宛 

 

視能訓練士賠償責任保険 変更届 

 

ご記入日 平成   年  月  日 

 

 

公益社団法人 

日本視能訓練士協会 

会員番号 
     

加 入 者 兼 

被 保 険 者 氏 名 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

 

 
 
 
 
 

 

☆変更のある箇所のみ、「変更後」の内容をご記入ください。 

変更項目 変更後 

氏  名 

フリガナ 

 

所属施設名  

ご自宅住所 
〒   - 

ご自宅電話番号 ―      ― 

 

 

 

 


