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被保険者同意印または自署

申込日（告知日）現在、病気や傷害により休職中の方や健康上の
理由で正常に就業していない方（勤務の特別取扱いを含む）は
いませんか。
申込日（告知日）より起算して過去１年以内に病気や傷害により
　2 週間以上欠勤または休業した方はいませんか。

貴社の総合福祉団体定期保険普通保険約款（特約付のときはその特約条項）を了承のうえ、被保険者につき記載のとおり申し込みます。なお、
本保険加入にあたり、被保険者同意の重要性を理解し、被保険者となるべき者全員に対して保険金額・付保基準を含む契約内容および本帳票に
記載の個人情報の取扱いについて、所定の手続きにより通知を行い、本保険加入についての同意を得ました。新規加入および中途加入する
被保険者について、告知欄（被保険者に告知がある場合は被保険者の告知を含む）記載のとおり告知します。なお、告知は事実に相違なく、万一
事実と相違していた被保険者については保険金・給付金が支払われないことがあることを了承します。

ご加入者宛ての 「総合福祉団体定期保険についてのお知らせ」 の写しを、必ず
本帳票に添付してご提出ください。

お申し込み内容を誤って記入された場合は、二重線で抹消し、正しい内容をご記入ください。なお、訂正箇所には必ず届出印もしくは代理印による訂正印を、提出用とご契約者様
控の２枚とも押印ください。

ご加入される方には、「総合福祉団体定期保険についてのお知らせ」 にて保険契約の内容、個人情報の取扱いについて必ず通知のうえ、保険加入への同意をご確認ください。

被保険者個々に同意の確認を行う場合またはヒューマン・ヴァリュー特約が付加
されている場合には、被保険者ご自身に捺印または自署をいただいてください。
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原宿 花子

加入年月は、申込日
の翌月または翌々月
をご指定ください。
（申込日を遡るご加入
はお引受できません）

黒のボールペンで
ご記入ください。消え
るタイプのペンはご使
用いただけません。

フリガナも、もれなく
ご記入ください。

管理番号や団体で
被保険者番号を設定して
いる団体はご記入ください。

ご契約者様が、被
保険者となる方の
健康状態等をご確
認のうえ、「いな
い」 「いる」 に○を
付けてください。
質問事項1～3の
いずれかが 「いる」 
の場合、必ず該当
被保険者の 「告
知書有無」 欄に
○を付け、被保険
者告知書を添付し
てください。
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