
①「補償の対象とな
る方1」に、加入者
ご本人の情報および
健康状態告知をご
記入ください。
②加入者ご本人以
外が医療補償・介護
補償にご加入され
る場合は、「補償の
対象となる方2～
4」にご記入くださ
い。健康状態告知も
必要です。

，
千 円

加入区分

枚 目

月額保険料

団体コード

新規
加入

全て
加入
しない

内容
変更

２枚以上にわたる場合は 
何枚目かをご記入ください。

代 理 店
使 用 欄

※ご家族での加入をご検討の方へ

おすすめセットプラン（加入者本人） 個人コース
月額保険料

医療充実
プラン

シンプル
プラン

ベーシック
プラン

ご家族3名で加入希望の場合は家族コースに加入されるより、夫婦コース+個人コース、または3名各々に個人コースに加入された方が保険料がお安くなります。
ご検討いただき、フリープランへご記入ください。

1. （新規でご加入いただく方へ）おすすめセットプランでご加入いただく場合

2. フリープランで新規ご加入いただく場合およびすでにご加入いただいている方

補償の対象となる方（被保険者）が満15歳未満の場合は、親権者・後見人等の代表者1名が全員の合意を得た上で、補償の対象となる方に代わって告知欄の「被保険者本人または親権者・後見人欄等」に署名が必要です。
収入サポート補償・医療補償・介護補償にご加入する際は、下欄「補償の対象となる方1～4」に、健康状態告知をお願いいたします。

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

収入サポート
2口・月額10万

※ご加入されるコースに◯をおつけください。 ※ご加入される方に◯をおつけください。

収入サポート
4口・月額20万

介護補償（本人のみ）
300万

収入サポート
4口・月額20万

＋ 傷害補償
3口

傷害補償
5口

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

医療補償
360日タイプ・3口
退院後通院3口

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

＋

＋

＋

傷害補償
5口

＋ ＋
NEW

介護補償（本人のみ）
300万

NEW

円
月額保険料

円
月額保険料

円

夫婦コース
月額保険料

円
月額保険料

円
月額保険料

円

家族コース
月額保険料

円
月額保険料

円
月額保険料

円

家
族
4
名
で
加
入
﹇※

﹈

トッピング 介護補償NEW
補償の対象となる方2

補償の対象となる方2

補償の対象となる方2

補償の対象となる方3

補償の対象となる方3

補償の対象となる方3

補償の対象となる方4

補償の対象となる方4

補償の対象となる方4

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

補
償
の
対
象
と
な
る
方
1

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方1　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5

57

個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

＋

＋

＋＋＋ ＋

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

補
償
の
対
象
と
な
る
方
2

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方2　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5
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個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

補
償
の
対
象
と
な
る
方
3

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方3　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5
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個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

平成    年    月    日加入依頼日

氏 名加

入

者

（漢字）

（カナ）

新日鐵住金株式会社 御中

団 体 名

新日鐵住金グループ 団体総合生活保険 加入依頼書
＜加入依頼書は保険契約申込書の一部を成します。＞

締切日・提出先 パンフレット・チラシ記載の通り

所属コード

印

私は上記「ご加入時の同意内容について」

加入（変更、更新しない等）を依頼します。
を確認し、契約者である企業・団体に対して

必ずご捺印又はご署名ください。
右上欄の加入区分にかかわらず

ご加入時の同意
内容について

社員コード

住 所

〒

（漢字）

（カナ）

所 属 部 署

ＴＥＬ 男性 女性性 別 年 月 日平成生年月日 昭和

電話（内線） （外線）

          事業部               部               室・グループ

私と被保険者全員は、以下の事項について確認・同意のうえ、加入を依頼します。
①私が保険契約者である企業または団体の構成員であること ②重要事項説明書の内容 ③重要事項説明書添付の「ご加入内容確認事項」の内容 ④裏面の「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容
⑤パンフレット記載の「告知の大切さに関するご案内」の内容
 ！  ★または☆が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。これらの表示が事実と異なる場合やこれらに事実を記載しない場合は、ご加入を解除することがあります。また、☆が付された事
項に内容の変更が生じた場合には、遅滞なく弊社にご連絡ください。ご連絡がない場合はお支払する保険金が削減されることがありますので、ご注意ください。詳細は加入依頼書裏面をご参照ください。

本体

提出される際には、お手数ですが、お客様控としてコピーをお取りください。 18－T00195（2018年 4月作成）

※必須

パンフレットは日鐵住金保険サービス
ホームページに掲載されています▶▶▶

30 6 1

30 6 1

4 0 3 0

4
＝

4,030

日鉄　住太郎

＝

日鉄　住太郎
×××-××××

×××-×××-××××
××県××市××町1 - 2 - 3
××ケン××シ××チョウ1 - 2 - 3

新日鐵住金株式会社
1234567891234567891234
000001

5

3,210

52

ニッ  テツ スミ    タ    ロウ

日鉄　住太郎
ニッ  テツ スミ    タ    ロウ

154 1 A01 010

154 1

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

STEP 1

STEP 2

STEP 3

STEP 4

STEP 5

STEP 7

続柄、職業・職務、
職種級別は、加入依
頼書裏面をご参照の
うえ、必ずご記入く
ださい。

他の保険契約等があ
る場合には○をつけ、
加入依頼書裏面に詳
細をご記入ください。

該当へ○をしてくだ
さい。

変更する部分のみご
記入ください。

収入サポート補償、介
護補償、医療補償に新
規加入もしくは補償
内容アップ（保険金額
増・オプションの追加）
をされる場合に、加
入依頼書裏面の「健
康状態告知書」の質問
をご参照のうえ、告知・
ご署名ください。
なお、加入者以外の方
が介護補償にご加入
される場合は、加入者
が補償の対象となる
方の健康状態を確認
したうえで、代理で告
知、ご署名いただけま
す。

STEP 10
必ずご捺印ま
たは、フルネー
ムでご署名く
ださい。

全ての被保険者が脱
退の場合は、「内容変
更」に＝（二重線）
をし、「全て加入しな
い」に○をつけてく
ださい。

STEP 9
加入者合計（全
ての補償の対
象となる方）
の月額保険料
をご記入くだ
さい。

記入例①：ご加入内容を変更する場合

団体総合生活保険加入依頼書の記入方法（既加入の場合）
１．現在加入されている方は、加入内容が機械打ち出しされています。
	 	「現在の加入内容」のままでご継続を希望される場合は、加入依頼書のご提出不要です。（自動継続となります。）
２．補償の対象となる方について加入内容を変更して継続する場合は、下記「補償を変更する場合の記入方法」をご参照の上、変

更する内容をご記入ください。
３．介護補償・医療補償に加入される場合には、補償の対象となる方全員の情報欄と告知欄への記入が必要です。
４．告知欄（STEP7）を訂正する場合のみ、訂正印または訂正署名が必要です。

C−1

STEP 8
ご住所・電話
番 号・ 性 別・
生年月日につい
て、もれなくご
記入ください。

STEP 11
補償の対象とな
る方2〜4欄（4
は裏面）のご記
入について
■�補償内容を変
更または新規
加入される場
合には、補償
の対象となる
方1と同じ要
領でご記入く
ださい。
■�傷害補償のみ
（介護補償・
医療補償には
加入されな
い）のご加入
で、補償の対
象となる方1
で「夫婦コー
ス」「家族コー
ス」にご加入
の場合、2〜
4欄へのご記
入は不要です。

STEP 6
補償となる方ごとに
合計の月額保険料を
修正ください。

2018新日鐵現職加入依頼書_記入例.indd   1 18/04/25   17:19



①「補償の対象とな
る方1」に、加入者
ご本人の情報および
健康状態告知をご
記入ください。
②加入者ご本人以
外が医療補償・介護
補償にご加入され
る場合は、「補償の
対象となる方2～
4」にご記入くださ
い。健康状態告知も
必要です。

，
千 円

加入区分

枚 目

月額保険料

団体コード

新規
加入

全て
加入
しない

内容
変更

２枚以上にわたる場合は 
何枚目かをご記入ください。

代 理 店
使 用 欄

※ご家族での加入をご検討の方へ

おすすめセットプラン（加入者本人） 個人コース
月額保険料

医療充実
プラン

シンプル
プラン

ベーシック
プラン

ご家族3名で加入希望の場合は家族コースに加入されるより、夫婦コース+個人コース、または3名各々に個人コースに加入された方が保険料がお安くなります。
ご検討いただき、フリープランへご記入ください。

1. （新規でご加入いただく方へ）おすすめセットプランでご加入いただく場合

2. フリープランで新規ご加入いただく場合およびすでにご加入いただいている方

補償の対象となる方（被保険者）が満15歳未満の場合は、親権者・後見人等の代表者1名が全員の合意を得た上で、補償の対象となる方に代わって告知欄の「被保険者本人または親権者・後見人欄等」に署名が必要です。
収入サポート補償・医療補償・介護補償にご加入する際は、下欄「補償の対象となる方1～4」に、健康状態告知をお願いいたします。

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

収入サポート
2口・月額10万

※ご加入されるコースに◯をおつけください。 ※ご加入される方に◯をおつけください。

収入サポート
4口・月額20万

介護補償（本人のみ）
300万

収入サポート
4口・月額20万

＋ 傷害補償
3口

傷害補償
5口

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

医療補償
360日タイプ・3口
退院後通院3口

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

＋

＋

＋

傷害補償
5口

＋ ＋
NEW

介護補償（本人のみ）
300万

NEW

円
月額保険料

円
月額保険料

円

夫婦コース
月額保険料

円
月額保険料

円
月額保険料

円

家族コース
月額保険料

円
月額保険料

円
月額保険料

円

家
族
4
名
で
加
入
﹇※

﹈

トッピング 介護補償NEW
補償の対象となる方2

補償の対象となる方2

補償の対象となる方2

補償の対象となる方3

補償の対象となる方3

補償の対象となる方3

補償の対象となる方4

補償の対象となる方4

補償の対象となる方4

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

補
償
の
対
象
と
な
る
方
1

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方1　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5

57

個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

＋

＋

＋＋＋ ＋

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

補
償
の
対
象
と
な
る
方
2

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方2　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5

57

個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

補
償
の
対
象
と
な
る
方
3

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方3　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5

57

個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

平成    年    月    日加入依頼日

氏 名加

入

者

（漢字）

（カナ）

新日鐵住金株式会社 御中

団 体 名

新日鐵住金グループ 団体総合生活保険 加入依頼書
＜加入依頼書は保険契約申込書の一部を成します。＞

締切日・提出先 パンフレット・チラシ記載の通り

所属コード

印

私は上記「ご加入時の同意内容について」

加入（変更、更新しない等）を依頼します。
を確認し、契約者である企業・団体に対して

必ずご捺印又はご署名ください。
右上欄の加入区分にかかわらず

ご加入時の同意
内容について

社員コード

住 所

〒

（漢字）

（カナ）

所 属 部 署

ＴＥＬ 男性 女性性 別 年 月 日平成生年月日 昭和

電話（内線） （外線）

          事業部               部               室・グループ

私と被保険者全員は、以下の事項について確認・同意のうえ、加入を依頼します。
①私が保険契約者である企業または団体の構成員であること ②重要事項説明書の内容 ③重要事項説明書添付の「ご加入内容確認事項」の内容 ④裏面の「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容
⑤パンフレット記載の「告知の大切さに関するご案内」の内容
 ！  ★または☆が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。これらの表示が事実と異なる場合やこれらに事実を記載しない場合は、ご加入を解除することがあります。また、☆が付された事
項に内容の変更が生じた場合には、遅滞なく弊社にご連絡ください。ご連絡がない場合はお支払する保険金が削減されることがありますので、ご注意ください。詳細は加入依頼書裏面をご参照ください。

本体

提出される際には、お手数ですが、お客様控としてコピーをお取りください。 18－T00195（2018年 4月作成）

※必須

パンフレットは日鐵住金保険サービス
ホームページに掲載されています▶▶▶

30 6 1

30 6 1

2 7 0 0

日鉄　住太郎

2,700

154 1

日鉄　住太郎
×××-××××

×××-×××-××××
××県××市××町1 - 2 - 3
××ケン××シ××チョウ1 - 2 - 3

新日鐵住金株式会社
1234567891234567891234
000001

ニッ  テツ スミ    タ    ロウ

154 1

日鉄　住太郎
ニッ  テツ スミ    タ    ロウ

1,480

2,700

3,510

1,990

3,550

4,360

3,100

5,400

6,210

A01 010

記入不要

①「補償の対象とな
る方1」に、加入者
ご本人の情報および
健康状態告知をご
記入ください。
②加入者ご本人以
外が医療補償・介護
補償にご加入され
る場合は、「補償の
対象となる方2～
4」にご記入くださ
い。健康状態告知も
必要です。

，
千 円

加入区分

枚 目

月額保険料

団体コード

新規
加入

全て
加入
しない

内容
変更

２枚以上にわたる場合は 
何枚目かをご記入ください。

代 理 店
使 用 欄

※ご家族での加入をご検討の方へ

おすすめセットプラン（加入者本人） 個人コース
月額保険料

医療充実
プラン

シンプル
プラン

ベーシック
プラン

ご家族3名で加入希望の場合は家族コースに加入されるより、夫婦コース+個人コース、または3名各々に個人コースに加入された方が保険料がお安くなります。
ご検討いただき、フリープランへご記入ください。

1. （新規でご加入いただく方へ）おすすめセットプランでご加入いただく場合

2. フリープランで新規ご加入いただく場合およびすでにご加入いただいている方

補償の対象となる方（被保険者）が満15歳未満の場合は、親権者・後見人等の代表者1名が全員の合意を得た上で、補償の対象となる方に代わって告知欄の「被保険者本人または親権者・後見人欄等」に署名が必要です。
収入サポート補償・医療補償・介護補償にご加入する際は、下欄「補償の対象となる方1～4」に、健康状態告知をお願いいたします。

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

収入サポート
2口・月額10万

※ご加入されるコースに◯をおつけください。 ※ご加入される方に◯をおつけください。

収入サポート
4口・月額20万

介護補償（本人のみ）
300万

収入サポート
4口・月額20万

＋ 傷害補償
3口

傷害補償
5口

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

医療補償
360日タイプ・3口
退院後通院3口

個人賠償責任
国内無制限・国外1億円

＋

＋

＋

傷害補償
5口

＋ ＋
NEW

介護補償（本人のみ）
300万

NEW

円
月額保険料

円
月額保険料

円

夫婦コース
月額保険料

円
月額保険料

円
月額保険料

円

家族コース
月額保険料

円
月額保険料

円
月額保険料

円

家
族
4
名
で
加
入
﹇※

﹈

トッピング 介護補償NEW
補償の対象となる方2

補償の対象となる方2

補償の対象となる方2

補償の対象となる方3

補償の対象となる方3

補償の対象となる方3

補償の対象となる方4

補償の対象となる方4

補償の対象となる方4

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

加入する

補
償
の
対
象
と
な
る
方
1

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方1　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5

57

個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

＋

＋

＋＋＋ ＋

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

補
償
の
対
象
と
な
る
方
2

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方2　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5

57

個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

すでにご加入いただいている方へ。現在のご加入内容を表示しております。ご加入内容を変更する部分のみ修正ください。

収入サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入、もしくは補償内容をアップされる場合に、裏面の「健康状態
告知書」をご参照のうえ、告知と自署をお願いいたします。

年 月 日

氏 名

（漢字）

（カナ）

★ 生 年 月 日

平成

大正

昭和

☆職業・職務★ 性 別 加入者からみた続柄

男性 女性

※1 職種級別※2 ※3 ★他の保険契 約 等※4

被保険者
情 報

住  所
〒

（漢字）

（カナ）

（加入者と住所が異なる場合はご記入ください。）

あり

補
償
の
対
象
と
な
る
方
3

100万円 360日 重度
一時金730日 個人 夫婦 家族 個賠 受託賠 携行品 個賠借家賠200万円 300万円

収入
サポート

医療補償（病気のみ補償） 傷害補償（ケガの補償） ファミリー交通傷害医療D
タイプ基本の補償コース基本の補償コース オプション 基本の補償オプションオプション 交通傷害

退院後通院
(1～10口)

(3～15口) ホールインワン

口口 口 口 口 口

介護補償NEW

本人

夫婦

30万

50万

新規加入・増額不可

★収入サポート補償・介護補償・医療補償　告知欄

補償の対象となる方3　合計保険料月額 補償を変更する場合の記入方法

円 補償を変更して更新する場合は、以下記入例のとおり
二重線で末梢し、余白に変更後の内容をご記入ください。

加入をやめる場合

補償・口数を
変更する場合

5

57

個人

個人 夫婦
（自署）

告知日（ご記入日） 平成    年    月    日
●左記告知および「ご加入時の同意内容について」の内容について
　確認・同意します。

【被保険者本人または親権者・後見人等】

収入サポート補償

介護補償

医療補償

1つ以上あり全てなし なし ア イ ウ エ

ア イ ウ エ

あり

なし あり

なし あり

なし あり1つ以上あり全てなし

1つ以上あり全てなし

質問1 質問2 介護補償　質問質問3（ありの場合には該当するものすべてに○）

口

※ご加入者様以外の方が介護補償にご加入される場合は、ご加入者様が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知およびご署名いただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。

※1・2 裏面の続柄・職業・職務コード表よりお選びください。※3 裏面の職種級別表からご記入ください。※4 他の保険契約等（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。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

新
規
加
入

変
更
あ
り

変
更
な
し

削

　除

平成    年    月    日加入依頼日

氏 名加

入

者

（漢字）

（カナ）

新日鐵住金株式会社 御中

団 体 名

新日鐵住金グループ 団体総合生活保険 加入依頼書
＜加入依頼書は保険契約申込書の一部を成します。＞

締切日・提出先 パンフレット・チラシ記載の通り

所属コード

印

私は上記「ご加入時の同意内容について」

加入（変更、更新しない等）を依頼します。
を確認し、契約者である企業・団体に対して

必ずご捺印又はご署名ください。
右上欄の加入区分にかかわらず

ご加入時の同意
内容について

社員コード

住 所

〒

（漢字）

（カナ）

所 属 部 署

ＴＥＬ 男性 女性性 別 年 月 日平成生年月日 昭和

電話（内線） （外線）

          事業部               部               室・グループ

私と被保険者全員は、以下の事項について確認・同意のうえ、加入を依頼します。
①私が保険契約者である企業または団体の構成員であること ②重要事項説明書の内容 ③重要事項説明書添付の「ご加入内容確認事項」の内容 ④裏面の「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容
⑤パンフレット記載の「告知の大切さに関するご案内」の内容
 ！  ★または☆が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。これらの表示が事実と異なる場合やこれらに事実を記載しない場合は、ご加入を解除することがあります。また、☆が付された事
項に内容の変更が生じた場合には、遅滞なく弊社にご連絡ください。ご連絡がない場合はお支払する保険金が削減されることがありますので、ご注意ください。詳細は加入依頼書裏面をご参照ください。

本体

提出される際には、お手数ですが、お客様控としてコピーをお取りください。 18－T00195（2018年 4月作成）

※必須

パンフレットは日鐵住金保険サービス
ホームページに掲載されています▶▶▶

30 6 1

30 6 1

3 2 1 0

日鉄　住太郎

3,210

日鉄　住太郎
×××-××××

×××-×××-××××
××県××市××町1 - 2 - 3
××ケン××シ××チョウ1 - 2 - 3

新日鐵住金株式会社
1234567891234567891234
000001

5 52

ニッ  テツ スミ    タ    ロウ

154 1

記入不要

日鉄　住太郎
ニッ  テツ スミ    タ    ロウ

154 1 A01 010

STEP 1

STEP 4

STEP 2

STEP 8

STEP 5

１．新規に加入される場合は、おすすめセットプランが印字されています。
　　おすすめセットプランで加入される場合は「記入例②」をご参照ください。
２．おすすめセットプラン以外（フリープラン）で加入される場合は、「記入例③」をご参照ください。
３．告知欄（STEP7）を訂正する場合のみ、訂正印または訂正署名が必要です。

記入例②：おすすめプランで加入する場合

団体総合生活保険加入依頼書の記入方法（新規加入の場合）

記入例③：フリープランで加入する場合

加入するプランに応じて、補償の対象となる方1〜 4（４は裏面）の告知欄へご記入ください。収入
サポート補償、介護補償、医療補償に新規加入される場合に、加入依頼書裏面の「健康状態告知書」
をご参照のうえ、告知・ご署名ください。〈追記〉なお、加入者以外の方が介護補償にご加入される場
合は、加入者が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知、ご署名いただけます。

STEP 1
加入するコースに○
をつけてください。

STEP 4
必ずご捺印または、
フルネームでご署
名ください。

STEP 7
加入するプランの
月額保険料をご記
入ください。

STEP 5
「新規加入」に○を
つけてください。

STEP 6
加入するプランに応じ
て、補償の対象となる
方1〜4欄（4は裏面）
の被保険者情報欄に
ご記入ください。
〈個人コース〉
　補償の対象となる
方 1のみ
〈夫婦コース〉
　補償の対象となる
方 1・2
〈家族コース〉
　補償の対象となる
方 1〜 4
※�続柄、職業・職務、
職種級別は、加入
依頼書裏面をご参
照のうえ、必ずご
記入ください。

※�他の保険契約等が
ある場合には〇を
し、加入依頼書裏
面に詳細をご記入
ください。

加入する方の被保険者
情報をご記入ください。
※�続柄、職業・職務、
職種級別は、加入
依頼書裏面をご参照
のうえ、必ずご記入
ください。
※�他の保険契約等が
ある場合には〇をつ
け、加入依頼書裏
面に詳細をご記入く
ださい。

収入サポート補償、
介護補償、医療補償
に新規加入される場
合に、加入依頼書裏
面の「健康状態告知
書」をご参照のうえ、
告知・ご署名ください。

加入する補償内容を全
てご記入ください。
※�オプションへの加入
は基本補償への加
入が必要です。

STEP 9
必ずご捺印または、
フルネームでご署
名ください。

STEP 8
加入者合計の月額
保険料（全ての補
償の対象となる方）
をご記入ください。

STEP 6
「新規加入」に○
をつけてください。

補償の対象となる方2〜4 欄（4は裏面）のご記入について
■補償の対象となる方1以外にも個人型で加入される場合には、補償の対象となる方1と同じ要領でご記入ください。
■介護補償・医療補償に加入される場合には、加入される方全員の被保険者情報と告知欄への記入が必ず必要です。
■�傷害補償のみ（介護補償・医療補償には加入されない）のご加入で、補償の対象となる方1で「夫婦コース」「家族コー
ス」にご加入の場合、2〜4へのご記入は不要です。なお、加入者以外の方が介護補償にご加入される場合は、加
入者が補償の対象となる方の健康状態を確認したうえで、代理で告知、ご署名いただけます。

STEP 3
ご住所・電話番号・
性別・生年月日に
ついて、もれなく
ご記入ください。

STEP 2
本人以外の方に
介護補償をトッピ
ングする場合は加
入する方に○をつ
けてください。

STEP 7
ご住所・電話番号・
性別・生年月日に
ついて、もれなく
ご記入ください。

STEP 3
補償の対象となる方
の合計月額保険料を
ご記入ください。
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