
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

終身医療保険 パートナー
限定告知医療保険 ハート

【お問い合わせ先】 
東日本興業株式会社 保険部
仙台市青葉区一番町3－7－1 電力ビル9階
電話 022-261-5707

【引受保険会社】
SOMPOひまわり生命保険株式会社 仙台支社
仙台市宮城野区榴岡3－7－35
電話 050-2016-8563

年  齢性  別 男 ・ 女生 年 月 日
（ S ・ H 　　　　年 ）
西暦　  　　　　年　  　　月　　  　日

限定告知医療保険 ハート

この保険は健康に不安がある方でもご加入いただけるように設計された引受基準緩和型の保険商品です。
そのため、保険料は引受保険会社の通常の医療保険に比べ割増しされています。
また、健康状態について詳細な告知をいただくことで、保険料の割増しのない引受保険会社の他の医療保険に
ご加入いただける場合があります。

！

三大疾病保険料免除 なし

H3型

三大疾病保険料免除 あり

H3P型

H5型 H5P型

H10型 H10P型

3,000円コース（終身払）

5,000円コース（終身払）

10,000円コース（終身払）

加入コース

ご家族のお名前（契約者以外） 生  年  月  日 性　別 希望プラン

本   人

加入希望書 加入希望書終身医療保険 パートナー

被保険者（契約者）名

加入を希望される場合は、ご希望の欄に○印をご記入ください。❶

男・女 型
フリガナ

男・女 型
フリガナ

ご家族のお名前（契約者以外） 生  年  月  日 性　別 希望プラン

男・女 型
フリガナ

男・女 型
フリガナ

※ご家族の範囲は、組合員と生計を共にする配偶者、組合員と同居または扶養親族の範囲内の子。

円

円

円

円

円

円

平日 日中連絡の取れる
お電話番号（携帯等）

加入を
希望する

気になる所を記載
してください

ご家族の加入を希望される方は下表にご記入ください。なお、希望プランについては型をご記入ください。❷

い
さ
だ
く
で
い
な
ら
取
り
切

歳（2023年（令和5年）1月20日時点）

（ S ・ H ・ R 　　 　　年 ）
西暦　  　 　年　　月　　日

（ S ・ H ・ R 　　 　　年 ）
西暦　  　 　年　　月　　日

（ S ・ H ・ R 　　 　　年 ）
西暦　  　 　年　　月　　日

（ S ・ H ・ R 　　 　　年 ）
西暦　  　 　年　　月　　日

HL-P-B1-22-00190（使用期限：2024.5.31）

東日本興業株式会社  御中
提供する個人情報の貴代理店における使用目的がSOMPOひまわり生命保険の各種商品・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。

秋募2022

あり

なし

あり

なし

加入コース

保険料免除

保険料免除5,000円コース

1万円コース
おすすめ！

終身払 歳払済

２型

B型

４型

D型

円

円

円

円

1型

A型

3型

C型

円

円

円

円

＜新規契約用＞ 

※加入を希望しない場合ご提出不要です。

組合員番号 所属部署コード

加入ご希望の
場合は、

後日書類一式を
お送りします。

住所変更がある場合は、下記にご記入ください。

〒　　　   －

TEL.　　 　　（　　　　 　）

住所変更がある場合

0000000000 00000000000

090-2982-7●●●

ご希望のプランに
○をつけてください。

ご家族の加入希望の方はご記入ください。

ご注意ください！

住所変更の場合は
ご記入ください。

【お問い合わせ先】 
東日本興業株式会社 保険部
仙台市青葉区一番町3－7－1 電力ビル9階
電話 022-261-5707

【引受保険会社】
SOMPOひまわり生命保険株式会社 仙台支社
仙台市宮城野区榴岡3－7－35
電話 050-2016-8563

※変更･追加を希望しない場合ご提出不要です。

年  齢性  別 男 ・ 女生 年 月 日
（ S ・ H 　　　　年 ）
西暦　  　　　　年　  　　月　　  　日

（ S ・ H ・ R 　　 　　年 ）
西暦　  　 　年　　月　　日

（ S ・ H ・ R 　　 　　年 ）
西暦　  　 　年　　月　　日

（ S ・ H ・ R 　　 　　年 ）
西暦　  　 　年　　月　　日

（ S ・ H ・ R 　　 　　年 ）
西暦　  　 　年　　月　　日

歳（2023年（令和5年）1月20日時点）

ご契約内容変更・ 追加希望書限定告知医療保険 ハート

この保険は健康に不安がある方でもご加入いただけるように設計された引受基準緩和型の保険商品です。
そのため、保険料は引受保険会社の通常の医療保険に比べ割増しされています。
また、健康状態について詳細な告知をいただくことで、保険料の割増しのない引受保険会社の他の医療保険にご加入いただける場合があります。！

三大疾病保険料免除 なし
H3型

三大疾病保険料免除 あり
H3P型

H5型 H5P型

H10型 H10P型

3,000円コース（終身払）

5,000円コース（終身払）

10,000円コース（終身払）

加入コース

現在のご契約内容
【証券番号】 【被保険者】 【保障開始日】 【払込期間】【契約時年齢】 【契約タイプ】 【入院日額】【月額保険料】

ご家族のお名前（契約者以外） 生  年  月  日 性　別 希望プラン

HL-P-B1-22-00189（使用期限：2024.5.31）

ご契約内容変更・ 追加希望書終身医療保険 パートナー

住所変更がある場合は、下記にご記入ください。
〒　　　   －

TEL.　　 　　（　　　　 　）

変更・追加がある場合は、ご希望の欄にチェック□印をご記入ください。 ※ご契約の保障内容については裏面の記載事項もあわせてご確認ください。

（❷で希望プランをご指定ください。）
現在の契約はそのままで追加加入を希望の場合、チェックしてください。

➡上記ご連絡先にご連絡致します。
内容の変更・問合せ等で東日本興業 保険部から連絡が欲しい。※解約と新規契約が同時の場合、第１回目の保険料のお振込みが

　必要となります。後日、解約請求書と一緒に新規の申込書、告知書、
　振込用紙を送付いたします。

被保険者（契約者）名

❶

追加加入（増額）を希望される場合は、ご希望の欄に○印をご記入ください。❷

男・女 型
フリガナ

男・女 型
フリガナ

ご家族のお名前（契約者以外） 生  年  月  日 性　別 希望プラン

男・女 型
フリガナ

男・女 型
フリガナ

ご家族の加入を希望される方は下表にご記入ください。なお、希望プランについては型をご記入ください。 ※ご家族の範囲は、組合員と生計を共にする配偶者、組合員と同居または扶養親族の範囲内の子。❸

い
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く
で
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ら
取
り
切

い
さ
だ
く
で
い
な
ら
取
り
切

円

円

円

円

円

円

現在のご契約内容
【証券番号】 【被保険者】 【保障開始日】 【払込期間】【契約時年齢】 【契約タイプ】 【入院日額】【月額保険料】

東日本興業株式会社  御中
提供する個人情報の貴代理店における使用目的がSOMPOひまわり生命保険の各種商品・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。

1万円コース

保険料免除

保険料免除

あり

なし

あり

なし

5,000円コース

加入コース 終身払 歳払済
1型

A型

3型

C型

円

円

円

円

2型

B型

4型

D型

円

円

円

円

おすすめ！

❷

は
く
し
も

❸

す
ま
い
願
択
選
ご
を

現在のSOMPOひまわり生命契約を解約し、
新たに加入希望の場合、チェックしてください。

本   人平日 日中連絡の取れる
お電話番号（携帯等）

住所変更がある場合

＜既加入者用＞
組合員番号 所属部署コード 変更・追加を

ご希望の場合は、
後日書類一式を
お送りします。

秋募2022

0000000000 00000000000

090-2982-7●●●

ご希望のプランに
○をつけてください。

ご家族の加入希望の方は
ご記入ください。

住所変更の場合は
ご記入ください。

ご注意ください！

変更・追加の場合は
□をつけてください。

ご契約内容変更・追加の場合

新規加入の場合

154


