
SOMPOひまわり生命保険株式会社  宛

電話番号                   （                  ） 日中連絡先（携帯番号）                   （                  ）

請求内容に了承し、貴社の保険契約に関する同意事項について同意します。

          年      月      日     

SOMPOひまわり生命保険株式会社  宛
住所

  被保険者との続柄（     　　  ）

（https://www.himawari-life.co.jp/）をご覧ください。

※当社の保険契約に関する個人情報の取扱いについての詳細は当社ホームページ

 

 

　　　取扱者名(自署)

           　 年     　 月    　  日

氏名
(自署) 会社使用欄

到着日 書類完備日

【受取人と被保険者が異なる場合】当社の個人情報の取扱いについてご確認いただき、被保険者様がご署名ください。

同意書

取扱者受付日欄

受付日

口座名義
（カタカナでご記入ください）

0 通帳番号（右づめ）

支店コード

1

受取人からみた続柄 　　　　　　　　　　　　　　　　　　（                                         ）

　必ず、受取人（請求権者）名義の口座をご指定ください。

お
受
取
口
座

ゆうちょ銀行
以外

口
座
種
類

口
座
番
号

ゆうちょ銀行
（※）

 ※ゆうちょ銀行の口座を指定される場合は、通帳の表紙裏面に印字されている｢記号｣｢番号｣をご記入ください

通帳記号 1

金融機関コード

                                                   （                                         ）

受取人(請求権者)が未成年の場合や後見人が選任されている場合は、以下の欄にもご記入ください。

   親権者・後見人
氏名

フリガナ

（自署）

貴社の保険契約に関する同意事項について同意のうえ給付金を請求します。

希望連絡先

受   取   人
（請求権者）
氏         名

フリガナ

（自署）

貴社の保険契約に関する同意事項について同意のうえ給付金を請求します。 印鑑証明書コピーのご提出
が必要な場合は、実印をご
押印ください。ご提出が不
要な場合、ご押印は不要で
す。

生年月日・性別 年                  月                  日

被保険者からみた続柄

支払明細書等
送付先

フリガナ                                                                                                                                                                 

―

-

―

－

保険
証券
番号

保険
証券
番号

－

－

被保険者

フリガナ

給付金等請求書兼同意書

■貴社の普通保険約款および特約条項に基づき、下記のとおり給付金を請求します。
■提出書類はすべて被保険者・受取人（請求権者）本人の意思に基づき提出するものであり、複写の場合も原本の内容に相違ないことを確認しまし
　た。本請求について後日利害関係者から異議申し立てがあった場合には私が全責任を負い、貴社に対して一切迷惑をかけません。
■下記口座への送金完了をもって本請求への支払金を受領したものと認めます。本件について、受取人(請求権者）が全責任を負い、貴社に対して
　一切迷惑をかけません。
■成年後見（補助・保佐・後見）開始の審判を受けている場合、または任意後見監督人の選任がされている場合は、その登記事項証明書を貴社に
　提出します。
■本請求の被保険者が主たる被保険者の子の場合、子は当該契約の被保険者となることに同意しています。

同
意
事
項

■貴社ホームページ記載の「個人情報の取扱い」について。
■貴社に提出した診断書、報告書、領収証などに記載の医療機関の医師や担当者が、被保険者の健康状態について知り得た事実に関す
　るカルテ・問診票・検査記録などの診療記録を、貴社（貴社の委託する者を含む）に開示・提供すること。
■貴社（貴社の委託する者を含む）が医師や医療機関に保険契約の内容（責任開始日、告知日・告知内容など）および事故状況などを
　開示すること（上記の使用目的のために作成された本書の複写も本書と同じ効力があるものとします）。

記入日 年 月 日

昭和 平成 令和 女性 男性 

本人 配偶者 親 子 その他 

配偶者 父 母 子 その他 

普通（総合） 

当座 

銀行 信託 

信金 

信組 

農協 労金 

本店 

支店 

・SOMPOひまわり 

   生命 

・旧損保ジャパン日本 

 興亜ひまわり生命 

・旧ＮＫＳＪひまわり 

 生命 

・旧損保ジャパンひま 

 わり生命 

のご契約 

旧日本興亜生命 

のご契約 

出張所 

都・道 

府・県 

5012600 

印 

保険金 22.08 (891128) 

 

様 

様 

様 

様 



保険金 22.07 (891193)

「給付金等請求書兼同意書」記入例

本書をご記入いただいた日付をご

記入ください。

1

今回ご病気やおケガをされた方の

お名前をご記入ください。

3

今回のご請求に関する支払明細書

等を郵送させていただく際の送付

先をご記入ください。ご契約の届

出住所を変更される場合は別途お

申し出ください。

4

当社からご連絡させていただく場

合の希望連絡先をご記入ください。

5

・印鑑証明書コピーのご提出が

必要な場合は、受取人（請求権

者）ご本人様（注）の実印をご

押印ください。
（注）親権者・後見人様からご請

求いただく場合は、親権者・後見

人

・印鑑証明書コピーのご提出が

不要な場合、ご押印は不要です。

※印鑑証明書コピーのご提出が

必要な場合は、「お手続きガイ

ド」でご確認ください。

7

受取人（請求権者）ご本人様が自

署してください。

6

受取人（請求権者）様が未成年

の場合や後見人が選任されてい

る場合は、親権者または後見人

の方が自署してください。

この場合も、 の欄へは親権者

または後見人の方が、本来の受

取人（請求権者）様のお名前を

ご記入ください。

8

受取人（請求権者）様と被保険者

様が異なる場合は、被保険者様が

ご署名ください。

修正箇所を二重線で消し、余白に修正後の内容をご記入ください。

訂正方法

被保険者様、受取人（請求権

者）様が同一となるご契約が複

数ある場合は、全ての保険証券

番号をご記入ください。

2

10

以下のとおり、お受取口座をご記入ください。

※口座番号は右詰めでご記入ください。

※口座名義人は必ずカタカナでご記入ください。

※金融機関コード・支店コードが不明な場合は空欄のままご提出ください。

※ゆうちょ銀行の場合は通帳記号５桁、通帳番号８桁を右詰めでご記入ください。

9

受取人（請求権者）様が

個人の場合

・「受取人（請求権者）氏名」欄にご署名いただいた方ご本人様名義の口座をご記入ください。

・配偶者様など、ご家族名義の口座はご利用できません。

・親権者・後見人様からのご請求の場合は、「親権者・後見人氏名」欄にご署名いただいた親権

者・後見人様名義の口座でもご利用いただけます。

7

6

ひ

ま

わ

り

2
3

4

5

6

8

9

10

1 2022 5 5

ひまわり 太郎

ひまわり 太郎

新宿区 西新宿 X‐X‐X東京

ヒマワリ タロウ

ヒマワリ タロウ

トウキョウト シンジュクク ニシシンジュク

４５ ６ ７

ひまわり 新宿

ヒマワリ タロウ

ひまわり 太郎

東京都 新宿区 西新宿 X‐X‐X

2022 5 5

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８

カ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １

１ ６ ３ ８ ６ ２ ６

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

０３ ×××× ×××× ０８０ ×××× ××××

本人



料金受取人払郵便

新宿局承認

差出有効期間
2025年4月30

日まで

1 6 3 8 6 2 6

　（受取人）
    東京都新宿区西新宿１－８－８
　日本郵便株式会社
　新宿郵便局　私書箱第１２３号

差
　
出
　
人

ご
住
所

お
名
前

〒

保険金サービス部　行

①このPDFファイルをA4用紙のサイズで 

　印刷してください。

②点線にそって右の「封筒貼付用あて

　先用紙」を切り取ってください。

③切り取った  「封筒貼付用あて先用紙」

　にお客さまのご住所とお名前を記入

　し、封筒のおもて面に全面密着ではが

　れないように貼り付けてください。

④必要な書類を封筒に入れ、しっかり

　と閉封してください。

⑤ポストへ投函してください。切手の

　貼り付けは不要です。

〈ご郵送いただける郵便の種類〉
　第一種郵便物（長３封筒）

〈内容〉
　25ｇまでの書類

封筒貼付用あて先用紙

貼る

（定形郵便物）

保険金・給付金等請求専用
（カスタマーセンター）

2479

横１１．０ｃｍ

縦
２
１
．５
ｃ
ｍ

保険金23.05(891816)

＜長３封筒用＞

115mm

225m
m

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
タイプライターテキスト
※左側上部角を  あわせて  全面密着貼付

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

Administrator
線
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