
がん保険　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

東北電力生協向け　生きるためのがん保険Days1の契約希望書

今回ご案内の商品について、ご希望の項目の数字を　　で囲んでください。

ご希望の商品の番号の　　、特約の　　　　を　　で囲んでください。希望する2 ー⑴

1

保険料払方が払済タイプをご希望の方は、下記のいずれかをご選択ください。（払済タイプの保険料は裏面をご覧ください）2 ー⑵

契約をご希望の方は、下記事項をご記入のうえご提出ください。「契約申込書」をお届けします。3

その他の商品（保障）をご希望の方へ

D365（０4） ＡＦ － － 日（ ）

（引受保険会社）

この印刷物は、植林木などから生産された木材を原料とする環境に配慮した用紙を使用しています。

（募集代理店）

○1　商品内容、保障の開始と期間、保険料、解約払戻金などの詳細については、「パンフレット」「契約概要」「注意喚起情報」
　「ご契約のしおり・約款」をご確認ください。

○2　健康状態などによってはお申込みをお引受けできない場合などがあります。

アフラックは代理店制度を採用しています。
募集代理店については、同封の書類にてご確認ください。

仙台総合支社
〒 -  アエル F Tel. - -
URL :https : //www.aflac.co.jp/

60歳払済 65歳払済1 2
取りまとめ先

様

「がんの保障」を希望されるお客様におすすめの商品です。加入を希望しない場合ご提出不要です。

◎表面のご案内商品以外にご希望の商品がございましたら、下記の商品名を　　　で囲んでください。
詳しい資料をお送りいたします。

〈お客様からの通信欄〉ご不明な点、ご質問などがございましたらご記入ください。

生きるためのがん保険Days1 ALL-in その他

〈個人情報の取扱いについて〉　募集代理店　宛　今回提供する個人情報の募集代理店における利用目的が、アフラックの各種商品やサービス
の案内・提供・維持管理であることを確認しました。また、これらの利用目的のために募集代理店がその提携先であるアフラックに登録されている代理店と
共同して対応する際には、個人情報が当該代理店に提供されることにつき同意します。
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満年齢：　　歳　　生年月日： 　性別：
保険契約日を としてお見積りしています。　＊保険料は被保険者の契約日の満年齢で決まります。

保険料払方タイプ　：定額　　　　　　保険料払込期間　：終身　　　　　取扱区分・払方：団体取扱・月払

契約時保険料

　　　円

生きるための
がん保険
Days1

以後の「保険料の払込みが不要」になるコース
（特定保険料払込免除特約　付）

以後の「保険料の払込みが継続」するコース
（特定保険料払込免除特約　無）

がんで所定の状態になった場合※

〔解約払戻金なしタイプ〕

入院給付金日額
10,000　円1

契約時保険料

　　　円

入院給付金日額
　5,000　円2

契約時保険料

　　　円

入院給付金日額
10,000　円3

契約時保険料

　　　円

入院給付金日額
　5,000　円4

終　身※1 年 年 年終　身 終　身
保険期間
・

保険料払込期間

生きるための
がん保険Days1 緩和療養特約 外見ケア特約 女性がん特約診断給付金

複数回支払特約
特定保険料
払込免除特約

●＜抗がん剤・ホルモン剤治療特約＞＜がん先進医療特約＞
＜外見ケア特約＞＜女性がん特約＞は更新があります。
更新後の保険料は更新時の年齢・保険料率によって決まります。

●アフラックの基準により、ご契約の限度を定めています。

※1：＜抗がん剤・ホルモン剤治療特約＞は 年
※2：保険料払込免除となる期間は、主契約および保険料払込免除対象となる特約（＊）の保険料払込期間となります
　（特定診断給付金特約は保険料払込免除対象外となります）。

がん先進
医療特約

＊ ＊＊＊＊

※2

※対象となるがんには、制限があります。詳しくは「契約概要」にてご確認ください。

診断給付金額 特定診断給付金額 入院給付金日額 通院給付金日額 手術・放射線治療
給付金額

抗がん剤・ホルモン剤
治療給付金額

10万円／5万円
（給付倍率 2倍／1倍）

5万円／2.5万円
（給付倍率 2倍／1倍）

20万円

10万円

50万円

25万円

50万円

25万円

10,000円

5,000円

10,000円

5,000円

〔保障内容〕

入院給付金日額
10,000　円
入院給付金日額
　5,000　円

契約時
保険料　　　 円

契約時
保険料　　　 円

契約時
保険料　　　 円

契約時
保険料　　　 円

契約時
保険料　　　 円

希望する

希望する

希望する

契約時
保険料 円希望する

診断給付金
複数回支払特約

希望する

外見ケア特約

女性の方のみ申込みできます
女性がん特約

緩和療養特約
特約給付金額：5万円

希望する

プラス

がん先進医療特約

特約のみの申込はできません。

・主契約の入院給付金日額が 円の場合
　特約給付金額 万円

・主契約の入院給付金日額が1 円の場合
　特約給付金額 万円

契約時
保険料　　　 円

契約時
保険料　　　 円

契約時
保険料　　　 円

契約時
保険料　　　 円

契約時
保険料　　　 円

希望する

希望する

希望する

契約時
保険料 円希望する

診断給付金
複数回支払特約

希望する

外見ケア特約

女性の方のみ申込みできます
女性がん特約

緩和療養特約
特約給付金額：5万円

希望する

プラス

がん先進医療特約

・主契約の入院給付金日額が 円の場合
　特約給付金額 万円

・主契約の入院給付金日額が1 円の場合
　特約給付金額 万円

〒 ‐

所
住
現

フリ
ガナ

都

府

道

県

お名前 生年月日 性別 特約
フリ
ガナ

男性

女性年　　月　　日

昭和 平成

様

ま
さ
子
お

様
者
偶
配

生きるためのがん保険Days1

※アフラックの基準により限度額を定めています。詳しくは「契約概要」等にてご確認ください。

2 .ご家族の保障をご希望の場合は、お名前などをご記入ください。

1 .現住所・勤務先などをご記入ください。

勤務先名（ ）
フリ
ガナ

男性

女性年　　月　　日

昭和 平成 令和

様

勤務先名（ ）

自宅TEL（　　　） （　　　） （　　　）　日中の連絡先（　　　） （　　　） （　　　）　勤務先名（　 　）
ご連絡先　　　　　　　　　　ご希望の時間帯　　いつでもよい　　（　　　）曜日（ 時頃～ 時頃）
メールアドレス（ ）

自宅 日中の連絡先 1 2

外見ケア
女性がん

緩和療養

がん先進医療
診断給付金複数回支払ご案内プラン

外見ケア
女性がん

緩和療養

がん先進医療
診断給付金複数回支払

4321

ご案内プラン

4321

がん保険に未加入・追加契約の方向け

今回取得するメールアドレスは、お問合せやオンライン相談の
場合に使用し、メルマガ配信等他の用途には使用いたしません。

所　属　部　課 氏名（社員）コード

生協　太郎

９９９９９９９

１１１１１
○○○○○○○○○○

１２３４５

１
　希望する

２
　説明を聞きたい →ご提出ください

ご所属の分所（支部）

払済タイプを希望の場合、○印をご記入ください。
保険料は希望書の裏面をご確認ください。

ご希望の特約に
○印をご記入ください。

申込を希望される場合、
説明をお聞きになりたい場合は
いずれかに○印をご記入ください。

ご家族の保障を希望の場合は、
ご家族のお名前・生年月日をご記入いただき、
希望プラン・特約に○印をご記入ください。

希望するプランに○印をご記入ください。

申込をご希望される場合、説明をお聞きになりたい場合は
住所・ご連絡先・職場（部署）名をご記入ください。
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付
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す
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す
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９
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だ
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追
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新規・追加加入の場合
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がん保険　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

取りまとめ先

コミュニケーション・シート（ご契約内容のお知らせ）

ご契約内容に変更がある場合は、下記にご記入のうえご提出ください。

ご継続いただき、誠にありがとうございます。ご契約内容をご確認いただき
変更等ございましたらお知らせくださいますようお願いいたします。

※このご案内は保障内容の概略を表示しております。詳細につきましては、「保険証券」、「ご契約のしおり・約款」にてご確認ください。
※下記を通じてご契約いただいている、上記ご契約者様の証券を表示の対象としております。

ご契約内容の変更について

お問い合わせは
〈募集代理店〉

ご契約証券一覧

証 券 番 号 ご　登　録　住　所 電 話 番 号

［　　］内は特約の保険期間です。ご 契 約 の 基 本 情 報 特約名［保険期間］主契約の主な保障

様

様ご契約者
作成日：

アフラック受付

表示がない場合はカタカナにてご記入ください。

。
い
さ
だ
く
入
記
ご
に
面
裏、
ら
た
し
ま
い
ざ
ご
が
更
変
の
他
の
そ

〈ご契約証券一覧〉の詳しい見方は裏面をご覧ください。

証券番号
商 品 名

保 険 料

契 約 日

保険料払込期間
保険期間

生年月日

契約種類
（第１／主たる）
被保険者1

保険料払込方法

様

円 ［ 　］
［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］

証券番号
商 品 名

保 険 料

契 約 日

保険料払込期間
保険期間

生年月日

契約種類
（第１／主たる）
被保険者2

保険料払込方法

様

円 ［ 　］
［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］

証券番号
商 品 名

保 険 料

契 約 日

保険料払込期間
保険期間

生年月日

契約種類
（第１／主たる）
被保険者3

保険料払込方法

様

円 ［ 　］
［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］

証券番号
商 品 名

保 険 料

契 約 日

保険料払込期間
保険期間

生年月日

契約種類
（第１／主たる）
被保険者4

保険料払込方法

様

円 ［ 　］
［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］

証券番号
商 品 名

保 険 料

契 約 日

保険料払込期間
保険期間

生年月日

契約種類
（第１／主たる）
被保険者5

保険料払込方法

様

円 ［ 　］
［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］
［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］ ［ 　］

作　成　日　：

※ご契約内容の変更手続き中の場合、最新の情報が表示されていないことがあります。
※既にお払込みが完了している保険料も含めて表示している場合があります。

住所変更

所
住
現

フリ
ガナ

都

府

道

県

〒 ー

ＴＥＬ （ ）

◆その他、内容変更等をご希望の場合、
　裏面にご記入いただき、ご提出ください。
◆提出前にコピーをお取りいただくことを
おすすめいたします。

ご契約内容を確認ください。

住所変更や連絡先に変更がある場合
に記入いただき、ご提出ください。

様

取
り
ま
と
め
先

。いさだく入記ご、えうの覧ごも面裏　

1 ご
希
望
の
特
約
の
　
　
　
　
を
　
　
　
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

満
　
　
　歳

様
お
名
前

フ
リ
ガ
ナ

生
年
月
日

性
別

主
契
約
の
主
た
る
被
保
険
者（
ご
本
人
様
）

※
が
ん
治
療
保
障
特
約
は
、必
ず
い
ず
れ
か
の
治
療
給
付
金
額
を
選
択
し
て
く
だ
さ
い
。た
だ
し
、す
で
に
が
ん
治
療
保
障
特
約
が
付
加
さ
れ
て
い
る
場
合
は
、必
須
で
は
あ
り
ま
せ
ん
。

満
　
　
　歳様

お
名
前

フ
リ
ガ
ナ

生
年
月
日

主
契
約
の
従
た
る
被
保
険
者（
配
偶
者
様
）

ご
案
内
の
商
品
に
つ
い
て
、ご
希
望
の
項
目
を
　
　
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

希
望
す
る

円
希
望
す
る

希
望
す
る

取
扱
区
分
・
払
方
：

が
ん
治
療
保
障
特
約

契
約
時

保
険
料

円
契
約
時

保
険
料

生
き
る
た
め
の
が
ん
保
険
A
LL
-i
nプ
ラ
ス
の
契
約
希
望
書

「
が
ん
の
保
障
」を
希
望
さ
れ
る
お
客
様
に
お
す
す
め
の
商
品
で
す
。
加
入
を
希
望
し
な
い
場
合
ご
提
出
不
要
で
す
。

特
約
契
約
日
を

と
し
て
お
見
積
り
し
て
い
ま
す
。

こ
の
契
約
希
望
書
は
証
券
番
号

の
契
約
に
特
約
を
付
加
す
る
場
合
の
も
の
で
す
。

保
険
料
見
積

2

円
契
約
時

保
険
料

円
契
約
時

保
険
料

円
契
約
時

保
険
料

治
療
給
付
金
額
10
万
円

治
療
給
付
金
額
5
万
円

治
療
給
付
金
額
10
万
円

治
療
給
付
金
額
5
万
円

診
断
給
付
金
額
2
5
万
円

通
院
給
付
金
日
額
5
,0
0
0
円

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

複
数
回
診
断
給
付
金
額
2
5
万
円

通
院
給
付
金
日
額
5
,0
0
0
円

複
数
回
診
断
給
付
金
額
2
5
万
円

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

診
断
給
付
金
特
約

診
断
給
付
金

複
数
回
支
払
特
約

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

円
希
望
す
る

契
約
時

保
険
料

希
望
す
る

希
望
す
る

希
望
す
る

特
定
診
断
給
付
金
額
2
5
万
円

診
断
給
付
金
額
2
5
万
円

特
定
診
断
給
付
金
額
2
5
万
円

特
定
診
断
給
付
金
特
約

が
ん
先
進
医
療
特
約

外
見
ケ
ア
特
約

が
ん
通
院
特
約

ご
希
望
の
被
保
険
者
・
特
約
を

選
択
し
て
く
だ
さ
い
。

ご
本
人
様
の
保
障（
本
人
型
）

配
偶
者
様
の
保
障（
配
偶
者
型
）

※

専
用

専
用

新
が
ん
保
険

・
ス
ー
パ
ー

が
ん
保
険

プ
ラ
ス

プ
ラ
ス

※
特
約
ご
と
の
選
択
も
可
能
で
す
。

　
詳
細
は
冊
子
を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

「
生
き
る
た
め
の
が
ん
保
険
A
LL
-in
プ
ラ
ス
」は
、ご
契
約
中
の
が
ん
保
険
に

 が
ん
治
療
保
障
特
約
な
ど
各
種
特
約
を
付
加
す
る
こ
と
で
、が
ん
に
関
す
る

 治
療
費
と
治
療
関
連
費
を
幅
広
く
ま
と
め
て
保
障
す
る
保
険
で
す
。

（
所
定
の
支
払
事
由
に
該
当
す
る
必
要
が
あ
り
ま
す
。詳
細
は「
契
約
概
要
」等

　を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。）

生
協
　
太
郎

９
９
９
９
９
９
９

１
１
１
１
１

○
○
○
○
○
○
○
○
○
○

１
２
３
４
５

所
　
属
　
部
　
課

氏
名
（
社
員
）
コ
ー
ド

ご
所
属
の
分
所
（
支
部
）

１ 　
希
望
す
る

２ 　
説
明
を
聞
き
た
い

→
ご
提
出
く
だ
さ
い

希
望
の
特
約
に

〇
印
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

✓

申
込
を
希
望
さ
れ
る
場
合
、説
明
を
お
聞
き
に
な
り
た
い
場
合

な
ど
、裏
面
に
住
所・
連
絡
先
等
も
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

申
込
を
希
望
さ
れ
る
場
合
、
説
明
を
お

聞
き
に
な
り
た
い
場
合
は
、
い
ず
れ
か

に
〇
印
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

配
偶
者
様
も
が
ん
保
険
ご
加
入
済
み
の
場
合
に
、

お
見
積
も
り
を
記
載
し
て
い
ま
す
の
で
、
あ
わ
せ

て
ご
検
討
く
だ
さ
い

希
望
す
る
治
療
給
付
金
額
の
い
ず
れ
か

に
〇
印
を
ご
記
入
く
だ
さ
い

特
約
中
途
付
加
の
場
合

ご契約内容確認・変更の場合
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