
あり

訂正

④

③

②

2 配偶者1 本人 3 子 4 親 5 兄弟姉妹 6 その他
同居の親族

3 昭和 4 平成　年　月　日 ２ 女１ 男 歳

会　社
コード

分　所
コード

所属課所
コ ー ド

組 合 員
番 号

枠内の情報はお客さまが必ずご記入ください。訂正をする場合は、訂正箇所を
二重線で抹消し、抹消線に重ねて告知者の訂正署名または訂正印が必要です。
修正液や重ね書きでの訂正はできません。

欄
用
使
内
社 月払保険料（合計） 合計即時保険料 バックオフィス使用欄 ★他の保険契約等

円円

日中の連絡先（携帯電話番号等）
（申込書等に不備があった場合のお問い合わせ先）

申込日兼
告知日 令和  年 月　　　 日

加入者

日中の連絡先は必ずご記入ください。

  1 男　 2 女

〒

（カナ）

（漢字）

（カナ）

（漢字）

様
氏
名

住

所

生年月日

性
別

自宅TEL

  3 昭和 4 平成2 大正 年  月　　  日

保険期間  令和４年　　月1日～令和５年1月1日

東北電力生活協同組 介親（」らかちの子親「合 護費用補償セット団体総合保険）
加入申込書兼健康状態に関する告知書

＜帳票65412＞

保険会社用

1

2

以下「太枠」についてご記入、ご署名ください。｢自署」は加入者さま、被保険者さまご本人がご記入ください。
訂正をする場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、抹消線に重ねて告知者の訂正署名または訂正印が必要です。
修正液や重ね書きでの訂正はできません。

本告知事項は、私が自ら記入したものであり、事実に相違ありません。事実に相違していた場合は、ご契約が解除となったり、保険金の支払いを受けられなくなったりしても
異議を申し立てません。また、「健康状態に関する告知にあたってご注意いただきたいこと」の内容について確認・同意し、ならびに加入申込書兼健康状態に関する告知書
（お客さま控）に記載の「告知書の個人情報の取扱いに関する事項」を確認し、損保ジャパンが必要な範囲において個人情報を取得・利用・提供することに、申込人（加入
者）、告知者（親介護費用保険金受取人（被保険者））、補償の対象者ともに同意します。
【重要】
１.★の項目は「告知事項」です。事実と異なる内容を記載した場合や事実を記載しなかった場合には、ご契約を解除することや保険金をお支払いできないことがありますので、ご注意ください。
２．告知の内容によっては、ご加入をお断りする場合がありますので、あらかじめご了承ください。

。いさだく照参ごを面裏の）控まさ客お（書知告るす関に態状康健兼書込申入加、は」項事るす関にい扱取の報情人個の書知告「．３

必　須

必 須

（自 署）名
氏

加入者（組合員自署欄）

「他の保険契約等」とは、この保険契約の全部または一部に対して支払責任が同じである他の保険契約また共済契約をいいます。
（※）団体総合保険（親介護費用補償特約セット）の場合、医療保険、がん保険、傷害保険、各種商品の入院特約等、

この保険契約の全部または一部に対して支払責任が同じである他の保険契約または共済契約をいいます。

加入者との関係 対象者番号（被保険者番号）

生年月日

（自 署）名
氏

字
漢

カナ
被保険者（保険金受取人）

性別 ２ 女１ 男
円円

会社名：

保険種類：

満期日：

保険金額：

すべて
該当
なし

300

500

700

1000

加　入
プラン

月　額
保険料
（令和4年1月
1日時点の満年
齢によります）

即　時
保険料

★ 健 康
状態告知

①

対象者（被保険者の親） ★他の保険契約等（※）
がありますか。はい

歳 生年月日

名
氏

字
漢

名
氏

字
漢 名

氏

字
漢

名
氏

字
漢 名

氏

字
漢

名
氏

字
漢 名

氏

字
漢

カナ

性別

3

521

HGO

522 523 524

512

504550

507

KC5

KC1

618

K11

719 603

VG2

718
0A10A0

800

600

602

628

K21

729 613

VK2

728
0E10E0

810

610

612

638

K31

739 623

VN2

738
0J10J0

820

620

622

648

K41

749 633

VR2

748
0N10N0

830

630

632

513

501

542 058 108① 109② 520

KD1

KE1

KF1

KG1

VR1

VN1

VK1

VG1

525

9 あり

被保険者は令和４年1月1日時点で満20歳以上、対象者は同時点で新規の方は満40～79歳、継続の方は満40～89歳の方をご指定ください。

申込みの内容が意向に沿ったものであること、および交付された契約概要、注意喚起情報および告知
義務などの内容を確認し、個人情報の取扱いに同意のうえ、加入を依頼します。
※（ご注意）加入申込書の記載内容が事実に相違した場合、保険金が支払われないことがありますので、ご注意ください。
※加入者は、募集文書または損保ジャパンの公式ウェブサイト（https://www.sompo-japan.co.jp/）に掲載の「個人情報の取扱い
に関する事項」等を確認し、本書面記載の加入者以外の者（被保険者等）より必要な同意を得たうえ、個人情報の取扱いに同意します。

証券番号　91210NA609
東北電力生活協同組合　御中
損害保険ジャパン株式会社　宛
提出先　東日本興業株式会社

届出
事由

新規の方 継続の方

変更
内容

共通連番

変更
なし

変更
あり 解約新規

加入

3 昭和 4 平成　年　月　日

2 配偶者1 本人 3 子 4 親 5 兄弟姉妹 6 その他
同居の親族

3 昭和 4 平成　年　月　日 ２ 女１ 男 歳

加入者との関係 対象者番号（被保険者番号）

生年月日

（自 署）
カナ

被保険者（保険金受取人）

性別 ２ 女１ 男
円円

会社名：

保険種類：

満期日：

保険金額：

すべて
該当
なし

300

500

700

1000

加　入
プラン

月　額
保険料
（令和4年1月
1日時点の満年
齢によります）

即　時
保険料

★ 健 康
状態告知

対象者（被保険者の親） ★他の保険契約等（※）
がありますか。はい

歳 生年月日

カナ

性別3 昭和 4 平成　年　月　日

2 配偶者1 本人 3 子 4 親 5 兄弟姉妹 6 その他
同居の親族

3 昭和 4 平成　年　月　日 ２ 女１ 男 歳

加入者との関係 対象者番号（被保険者番号）

生年月日

（自 署）
カナ

被保険者（保険金受取人）

性別 ２ 女１ 男
円円

会社名：

保険種類：

満期日：

保険金額：

すべて
該当
なし

300

500

700

1000

加　入
プラン

月　額
保険料
（令和4年1月
1日時点の満年
齢によります）

即　時
保険料

★ 健 康
状態告知

対象者（被保険者の親） ★他の保険契約等（※）
がありますか。はい

歳 生年月日

カナ

性別3 昭和 4 平成　年　月　日

2 配偶者1 本人 3 子 4 親 5 兄弟姉妹 6 その他
同居の親族

3 昭和 4 平成　年　月　日 ２ 女１ 男 歳

加入者との関係 対象者番号（被保険者番号）

生年月日

（自 署）
カナ

被保険者（保険金受取人）

性別 ２ 女１ 男
円円

会社名：

保険種類：

満期日：

保険金額：

すべて
該当
なし

300

500

700

1000

加　入
プラン

月　額
保険料
（令和4年1月
1日時点の満年
齢によります）

即　時
保険料

★ 健 康
状態告知

対象者（被保険者の親） ★他の保険契約等（※）
がありますか。はい

歳 生年月日

カナ

性別3 昭和 4 平成　年　月　日

同居の家族

（年齢は令和３年１月１日時点）

フミ　　　７２歳
ブンキチ　７４歳

）女　長（　歳８１　コウョリ　
）男　次（　歳９１　　ウロジ　

セイキョウタロウさんの家族例の場合

）者偶配（　歳５４　　コナハ　
）人　本（　歳８４　　ウロタ　

　セイキョウ

別居の両親

組合員本人の両親

セイキョウ

1
・申込日をご記入ください。
・印字されている内容に間
違いがないかご確認くだ
さい。

2
・日中の連絡先（携帯電話
番号等）をご記入ください。

3

〔ご提出にあたって〕
●２枚目はお客さま控となっておりますので
切り離して保管ください。
●１枚目をご提出ください。

訂正　

3
0 0 1 2 3 4

9 481 3 1
1 2 3 4 5 6 7 8 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

生 協　太 郎

仙台市青葉区立町20－1　生協マンション405
センダイシ　アオバク　タチマチ20-1　セイキョウマンション405

セイキョウ　タロウ

090 1234 5678

・被保険者（保険金受取人）
の方がすべてご記入くだ
さい。
・健康状態告知を確認頂
き、該当がなければ「す
べて該当なし」にマルを
ご記入ください。

生 協　太 郎

生 協　太 郎
セイキョウ　タロウ

生 協　文 吉
セイキョウ　ブンキチ

21 1 745 8,84047 1 843

生 協　太 郎
セイキョウ　タロウ

生 協　フ ミ
セイキョウ　フ ミ

23 8,84047 1 843 6 72

訂正をする場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、抹消線
に重ねて訂正署名または訂正印が必要です。修正液や重
ね書きでの訂正はできません。

10

親子のちから　記入例 申込書等の提出・現職組合員：希望者
・ＯＢ組合員：希望者

親子のちから　記入例
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例


