
○
○
○

組合員
本人

家族範囲
基本契約

パーソナルセット

ファミリーセット

×

配偶者

○
○

○
○
○

親
（同居・別居問わず）

子
（別居は未婚のみ）

×
×
○

×
×
○

その他親族
（同居のみ）

「ご加入時の確認事項」「個人情報の取扱い」「健康状況告知」については、最終ページ（お客様控）裏面記載事項をご確認ください。

１ 10

５ ６４

８

７

枚目
２枚以上の場合のみ
ご記入ください

所得傷害円 円組織名

所属
コード

氏　名
（カナ）

満

TEL

組合員
番号

印刷
連番

★ 年 令

   。いさだく更変も所住録登の協生電中、途別は合場るあが更変に所住字印。いさだく）正訂（入記で」ナカタカ「 

才

被保険者氏名

才

年 日

保険料は毎月23日に生協登録口座からの振替となります。

月

申込区分

基本契約

1

2

3

4

5

（カナ）

6

現在の月額保険料 更新後の月額保険料

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60

農耕作業者

内線工

（他の職種に従事しており
訪問先への移動手段として
自動車を運転される方は
除く）

無職 事務職

管理職 事務系技術者

現場監督者

林業作業者

発電・変電
保修作業者 高所作業者

自動車運転手集金員

監視操作・巡視
発・送・配電

建設現場作業者
（監督者・技術者は除く）

送電・配電
外線作業員

続柄 ★性別 ★生年月日 ★年令

万円

万円

万円

円

万円 万円 万円 万円 万円 万円

万円万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

20

20

20 80 50 20

80 50 20205080

80 50 20 80 50 20

2000 1000 500

50010002000

2000 1000 500

万円

1. 提 出 用 （ 代 理 店 用 ）

年 月 日

上記以外の職種（カタカナで記入）

時点

そ　の　他　オ　プ　シ　ョ　ン

10 5 しない
該当

しない
該当

代理店記入欄　＜異動日（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日＞

2024年12月１日時点の満年令

保　険　期　間 年　  　　　月　 　　　 日 午前0時 　から 　　　　　2025年 12月1日 午後4時まで 

（本人向け）所得保障オプション

（加入上限年齢：5年型64才・60才型59才）

医療オプション医療保障

円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

70才以上の
本人・配偶者・親欄

69才以下の
方欄

5年型・60才型の重複加入はできません。

60才型５年型

7.5万円15万円
 （加入上限年齢：69才）

30万円

2024年度 ささえ愛（全国電力生活協同組合連合会総合医療保障プラン）加入申込票兼健康状況告知書兼解約依頼票

～ の番号に沿ってお申込ください。 ★印の項目は、ご契約に際して引受保険会社がおたずねする特に重要な事項（告知事項）です。事実と相違する場
合は、ご契約を解除し、保険金をお支払いできないことがありますので十分にご確認のうえご回答（記入）ください。（ご記入にあたってはパンフレットをご参照ください。）

「重要事項のご説明」および「ご加入内容確認
事項」の電子パンフレット（PDFファイル）での
提供に同意します。（書面パンフレットの提供を
受けた方も同意の上、申込みください。）
また、これらの内容を確認し個人情報の取扱い
に同意のうえ加入を申込みます。

「基本契約」のセットを変更する場合は、「その他オプション」欄の
印字〇も変更後の基本契約のセットと同じ段に訂正ください。

所得保障

長期所得保障

医療オプション加入時は必須

7

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

質問事項にご回答ください

五大疾病
入院保障

入院一時金
保障

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

4

【 医 療 保 障 ・ 医 療 オ プ シ ョ ン 】お 申 込 欄

団体総合生活補償保険・団体長期障害所得補償保険・普通傷害保険
疾病特約付団体普通傷害保険特約付普通傷害保険

夫婦型本人型

携行品
損害保障 賃貸住宅保障

ホールインワン等費用保障

夫婦セット

パーソナルセット

ファミリーセット

↓医療保障・医療オプションにお申込いただけるご家族の範囲は以下のとおり

本人

ガン・成人病保障

ガン保障 成人病保障
抗ガン剤
治療保障 保障

医療
高度 疾病退院後

通院保障 療養保障
介護一時金保障

要介護2コース※1 要介護3コース

介護年金保障
（要介護3）

保障
手術
疾病

1口2口

1口2口

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 50 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

★ 健康状況告知書質問事項
◯イ

（ご注意ください）質問１に該当する70才以上の方の場合、医療保障・医療オプションへの新規加入・追加加入・増額はできません。

次の①、②のいずれかに該当しますか？
①病気またはケガにより、現在、医師の診察・検査・治療・投薬を受けている。
②病気またはケガにより、過去１ヵ年以内に初診から終診までの期間が14日以上となる医師の診察・検査・治療・投薬を受けたことがある。
＊いずれも、最終ページ（お客様控）裏面の　「告知対象外となる傷害・疾病一覧」に該当するものを除きます。
＊「終診」とは、医師から次回通院、入院、手術、再検査や投薬等の指示をされなくなったことをいいます。「治療の必要性はないものの、定期的に経過観察
（診察・検査）の必要があると医師から指示を受けている状態」は「終診」には該当しません。
いずれかに該当する70才以上の方の場合、医療保障・医療オプションの新規加入・追加加入・増額はできません。

◯ロ

職種コード 傷害級別 所得級別

最終ページ（お客様控）裏面記載の　「健康状況告知書ご記入のご案内」を必ずお読みください。
所得保障・長期所得保障・医療保障・医療オプションの新規加入、追加加入、増額、免責日数の短縮をする場合、下記の質問について加入者毎に、質問事項にご回答ください。

＜抗ガン剤治療保障に新規加入・追加加入・増額される方は、「質問１」に加えご回答ください。＞
次に該当しますか？
過去5年以内に「ガン、肉腫、白血病、骨髄腫、悪性リンパ腫、上皮内新生物」の病気で医師の診察・検査・治療・投薬を受けたことがある。
該当した場合、抗ガン剤治療保障の新規加入・追加加入・増額はできません。

＜介護一時金保障・介護年金保障に新規加入・追加加入・増額される方は、「質問１」に加えご回答ください。＞
次の①、②のいずれかに該当しますか？
①現在、歩行、寝返り、立ち上がり、入浴、排泄、食事および衣類の着脱のいずれかの行為の際に、他人の介護が必要である。
②公的介護保険制度において要介護認定申請をしたことがある。
いずれかに該当した場合、介護保障の新規加入・追加加入・増額はできません。

９ 10

★職業・職種名をお選びください（解約の場合を除く）３

令和

令和

令和

令和

令和

令和

2口

免責4日

免責7日

免責4日

免責7日 免責7日

右記の質問１を
ご回答ください

質問１

1口

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

50

50

50

50

50

50

100
万円 万円

100 50
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

50

50

50

50

50

50

該当
しない

該当
する

免責4日

組合員ご本人について、所得保障・長期所得保障の新
規加入・追加加入・増額・免責日数の短縮をする場合
は右記質問１にご回答ください。

記入日をご記入ください２

　　　年　　　月　　　日

「12/1満期解約」は2024年12月1日付
の解約、「速やかに解約」は代理店到着
毎月15日締切の翌月1日付の解約となり
ます。

ご記入ください

万円

10

5 万円

10

5

夫 婦 セ ッ ト

DC240505　　2024.06/ANF63

男 女

１

傷害死亡・後遺障害
保険金額合計 会社名 回数 合計金額

円

円

円

あり保険金請求歴（注）他の保険会社への保険金請求を含みます。

被保険者氏名

過去3年以内に病気またはケガで保険金（合計して5万
円以上）を請求または受領したことがありますか。

回

回

回

上記では記入欄が不足する場合には、取扱代理店または引受保険会社にお申し出ください。

あり

保険種類被保険者氏名

（注）他の保険会社等における契約、共済契約、生命保険契約等を含みます。
同種の危険を補償する他の保険契約等（団体総合生活補償保険、普通傷害保険、所得補償保険等をいい、いずれも
積立保険を含みます。）がありますか。

所 得 補 償
保険金月額合計

★他の保険契約等

円

円

円

円

円

円

円

円

万円

万円

万円

万円

（ご注意）「あり」の場合必ずご記入ください。（記入がない場合は「なし」と回答したことになります。）

円円円円万円 万円

傷害入院保険金
日額合計

傷害通院保険金
日額合計

疾病入院保険金
日額合計

疾病通院保険金
日額合計

新規

変更

12/1
満期
解約

速や
かに
解約

〒 － 漢字でご署名ください

所属名
（カナ）

令和

生 年
月 日 ★性  別★

※3※3
質問３質問１ 質問２

※3

※2

該当
する

該当
する

※1　要介護3コースから要介護2コースに変更の場合、必ず健康状況告知書質問事項への回答が必要となります。

しない
該当該当

しない

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

T S H

基本契約への
加入は必須です。

※3 加入者がご家族（配偶者、子、親、
その他親族）の場合は加入者に
ご確認のうえ、組合員ご本人が加
入者に代わってご回答ください。

※2　0才～54才の方が要介護3コースを選択した場合、保険料が同額のため保障の手厚い要介護2コースへ自動的に読替えます。

組合員本人が
ご署名ください

0000001

セイキョウ タロウ

ホンブ

セイキョウ タロウ

チュウデンセイキョウ

○○○○○○○○○○

生協 太郎

ナゴヤシヒガシクヒガシサクラ2-6-6
461   8680

090-1111-1111

○○○○○○○ ○○○○○○○○○○

45

6　　9　　15

54  1  　1

セイキョウ ハナコ

セイキョウ イチロウ

セイキョウ ウメ

セイキョウ ヨウコ

55   1  1  44

54   1  1  45

17   1    1  19

30   1  1  69

21   1  1  15

19

申込区分の記入
申込票の左上【申込区分】等欄の新規に○印をご記入ください。
組合員情報の記入
住所、組織・所属名、組合員番号等必要項目をご記入ください。
　　氏名（漢字・ご署名）欄にご署名ください。
　　記入日（申込日）をご記入ください。
　　申込票の右上【★職業・職種名】欄の該当の職種に○印をご記入ください。
　該当する職種がない場合はカタカナで職種をご記入ください。
基本契約の加入（必ずご加入ください）
家族構成に合わせてファミリーセット（家族契約）、夫婦セット（夫
婦契約）、パーソナルセット（本人契約）をご選択のうえ、ご希望の口
数に○印をご記入ください。
その他オプションの加入
ご希望のオプションをお選びください。
※基本契約でファミリーセットに加入の場合は上段へ、夫婦セット
　に加入の場合は中段へ、パーソナルセットに加入の場合は下段へ
　○印をご記入ください。
（本人向け）所得保障オプションの加入（告知必要）
所得保障はご希望のコースの免責日数（4日または7日）を、長期所
得保障はご希望のコースをご選択ください。
※勤労所得のない組合員は加入できません。
※所得保障は70歳以上、長期所得保障「5年型」は65歳以上、「60
才型」は60歳以上の組合員は加入できません。
　　医療保障の加入（告知必要）
医療保障へご加入される方のカナ氏名（読み取りやすい字体で）、続
柄、性別、生年月日、2024年12月1日時点の年令をご記入のうえ、ご
希望の医療保障のコースに○印をご記入ください。
※配偶者は基本契約でファミリーセットまたは夫婦セットに加入の

ささえ愛加入申込票記入例
※加入申込票の1～2枚目を職場の生協役員（組合担当者）にご提出ください。（郵送組合員の方は同封の返信用封筒にてご返送
　ください。）3枚目はお客さまの控えとなります。

1
2
3

4

5

6

7 8

9

新規加入の場合

　場合のみ、組合員ご本人・配偶者・親以外のご家族は基本契約でフ
　ァミリーセットに加入の場合のみご記入いただけます。
※親はご加入の基本契約のセットを問わずご記入いただけます。
医療オプションの加入（告知必要）
ご希望の医療オプションをご選択のうえ、○印をご記入ください。
※医療保障に加入しない方は医療オプションへは加入できません。
※ガン保障と成人病保障は合わせて400万円が限度となります。

加
入
申
込
票

記
　入
　例

告知について
申込票左下の【★他の保険契約等】欄
過去3年以内に同種の保険金を請求したことのある場合、他に同種の
保険契約等がある場合はご記入ください。
　　組合員ご本人について、所得保障オプションに新たに加入する場合
　　は健康状況告知書質問事項の質問１に沿って質問事項にご回答く
　　ださい。      
　　医療保障・医療オプションに新たに加入する場合は健康状況告知
　　書質問事項の質問１に沿って質問事項にご回答ください。なお、
　　70歳以上の方で質問１に該当する方は、医療保障・医療オプショ
　　ンの新規加入はできません。
・抗ガン剤治療保障に新規加入される方は健康状況告知書質問事項
の質問1に加え、質問2に沿って質問事項にご回答ください。なお、
質問2に該当する方は、抗ガン剤治療保障の新規加入はできませ
ん。
・介護一時金保障・介護年金保障に新規加入される方は健康状況告
知書質問事項の質問1に加え、質問3に沿って質問事項にご回答くだ
さい。なお、質問3に該当する方は、介護一時金・介護年金保障の新
規加入はできません。

6

10



○
○
○

組合員
本人

家族範囲
基本契約

パーソナルセット

ファミリーセット

×

配偶者

○
○

○
○
○

親
（同居・別居問わず）

子
（別居は未婚のみ）

×
×
○

×
×
○

その他親族
（同居のみ）

「ご加入時の確認事項」「個人情報の取扱い」「健康状況告知」については、最終ページ（お客様控）裏面記載事項をご確認ください。

１ 10

５ ６４

８

７

枚目
２枚以上の場合のみ
ご記入ください

所得傷害円 円組織名

所属
コード

氏　名
（カナ）

満

TEL

組合員
番号

印刷
連番

★ 年 令

   。いさだく更変も所住録登の協生電中、途別は合場るあが更変に所住字印。いさだく）正訂（入記で」ナカタカ「 

才

被保険者氏名

才

年 日

保険料は毎月23日に生協登録口座からの振替となります。

月

申込区分

基本契約

1

2

3

4

5

（カナ）

6

現在の月額保険料 更新後の月額保険料

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60

農耕作業者

内線工

（他の職種に従事しており
訪問先への移動手段として
自動車を運転される方は
除く）

無職 事務職

管理職 事務系技術者

現場監督者

林業作業者

発電・変電
保修作業者 高所作業者

自動車運転手集金員

監視操作・巡視
発・送・配電

建設現場作業者
（監督者・技術者は除く）

送電・配電
外線作業員

続柄 ★性別 ★生年月日 ★年令

万円

万円

万円

円

万円 万円 万円 万円 万円 万円

万円万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

20

20

20 80 50 20

80 50 20205080

80 50 20 80 50 20

2000 1000 500

50010002000

2000 1000 500

万円

1. 提 出 用 （ 代 理 店 用 ）

年 月 日

上記以外の職種（カタカナで記入）

時点

そ　の　他　オ　プ　シ　ョ　ン

10 5 しない
該当

しない
該当

代理店記入欄　＜異動日（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日＞

2024年12月１日時点の満年令

保　険　期　間 年　  　　　月　 　　　 日 午前0時 　から 　　　　　2025年 12月1日 午後4時まで 

（本人向け）所得保障オプション

（加入上限年齢：5年型64才・60才型59才）

医療オプション医療保障

円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

70才以上の
本人・配偶者・親欄

69才以下の
方欄

5年型・60才型の重複加入はできません。

60才型５年型

7.5万円15万円
 （加入上限年齢：69才）

30万円

2024年度 ささえ愛（全国電力生活協同組合連合会総合医療保障プラン）加入申込票兼健康状況告知書兼解約依頼票

～ の番号に沿ってお申込ください。 ★印の項目は、ご契約に際して引受保険会社がおたずねする特に重要な事項（告知事項）です。事実と相違する場
合は、ご契約を解除し、保険金をお支払いできないことがありますので十分にご確認のうえご回答（記入）ください。（ご記入にあたってはパンフレットをご参照ください。）

「重要事項のご説明」および「ご加入内容確認
事項」の電子パンフレット（PDFファイル）での
提供に同意します。（書面パンフレットの提供を
受けた方も同意の上、申込みください。）
また、これらの内容を確認し個人情報の取扱い
に同意のうえ加入を申込みます。

「基本契約」のセットを変更する場合は、「その他オプション」欄の
印字〇も変更後の基本契約のセットと同じ段に訂正ください。

所得保障

長期所得保障

医療オプション加入時は必須

7

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

質問事項にご回答ください

五大疾病
入院保障

入院一時金
保障

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

4

【 医 療 保 障 ・ 医 療 オ プ シ ョ ン 】お 申 込 欄

団体総合生活補償保険・団体長期障害所得補償保険・普通傷害保険
疾病特約付団体普通傷害保険特約付普通傷害保険

夫婦型本人型

携行品
損害保障 賃貸住宅保障

ホールインワン等費用保障

夫婦セット

パーソナルセット

ファミリーセット

↓医療保障・医療オプションにお申込いただけるご家族の範囲は以下のとおり

本人

ガン・成人病保障

ガン保障 成人病保障
抗ガン剤
治療保障 保障

医療
高度 疾病退院後

通院保障 療養保障
介護一時金保障

要介護2コース※1 要介護3コース

介護年金保障
（要介護3）

保障
手術
疾病

1口2口

1口2口

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 50 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

★ 健康状況告知書質問事項
◯イ

（ご注意ください）質問１に該当する70才以上の方の場合、医療保障・医療オプションへの新規加入・追加加入・増額はできません。

次の①、②のいずれかに該当しますか？
①病気またはケガにより、現在、医師の診察・検査・治療・投薬を受けている。
②病気またはケガにより、過去１ヵ年以内に初診から終診までの期間が14日以上となる医師の診察・検査・治療・投薬を受けたことがある。
＊いずれも、最終ページ（お客様控）裏面の　「告知対象外となる傷害・疾病一覧」に該当するものを除きます。
＊「終診」とは、医師から次回通院、入院、手術、再検査や投薬等の指示をされなくなったことをいいます。「治療の必要性はないものの、定期的に経過観察
（診察・検査）の必要があると医師から指示を受けている状態」は「終診」には該当しません。
いずれかに該当する70才以上の方の場合、医療保障・医療オプションの新規加入・追加加入・増額はできません。

◯ロ

職種コード 傷害級別 所得級別

最終ページ（お客様控）裏面記載の　「健康状況告知書ご記入のご案内」を必ずお読みください。
所得保障・長期所得保障・医療保障・医療オプションの新規加入、追加加入、増額、免責日数の短縮をする場合、下記の質問について加入者毎に、質問事項にご回答ください。

＜抗ガン剤治療保障に新規加入・追加加入・増額される方は、「質問１」に加えご回答ください。＞
次に該当しますか？
過去5年以内に「ガン、肉腫、白血病、骨髄腫、悪性リンパ腫、上皮内新生物」の病気で医師の診察・検査・治療・投薬を受けたことがある。
該当した場合、抗ガン剤治療保障の新規加入・追加加入・増額はできません。

＜介護一時金保障・介護年金保障に新規加入・追加加入・増額される方は、「質問１」に加えご回答ください。＞
次の①、②のいずれかに該当しますか？
①現在、歩行、寝返り、立ち上がり、入浴、排泄、食事および衣類の着脱のいずれかの行為の際に、他人の介護が必要である。
②公的介護保険制度において要介護認定申請をしたことがある。
いずれかに該当した場合、介護保障の新規加入・追加加入・増額はできません。

９ 10

★職業・職種名をお選びください（解約の場合を除く）３

令和

令和

令和

令和

令和

令和

2口

免責4日

免責7日

免責4日

免責7日 免責7日

右記の質問１を
ご回答ください

質問１

1口

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

50

50

50

50

50

50

100
万円 万円

100 50
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

50

50

50

50

50

50

該当
しない

該当
する

免責4日

組合員ご本人について、所得保障・長期所得保障の新
規加入・追加加入・増額・免責日数の短縮をする場合
は右記質問１にご回答ください。

記入日をご記入ください２

　　　年　　　月　　　日

「12/1満期解約」は2024年12月1日付
の解約、「速やかに解約」は代理店到着
毎月15日締切の翌月1日付の解約となり
ます。

ご記入ください

万円

10

5 万円

10

5

夫 婦 セ ッ ト

DC240505　　2024.06/ANF63

男 女

１

傷害死亡・後遺障害
保険金額合計 会社名 回数 合計金額

円

円

円

あり保険金請求歴（注）他の保険会社への保険金請求を含みます。

被保険者氏名

過去3年以内に病気またはケガで保険金（合計して5万
円以上）を請求または受領したことがありますか。

回

回

回

上記では記入欄が不足する場合には、取扱代理店または引受保険会社にお申し出ください。

あり

保険種類被保険者氏名

（注）他の保険会社等における契約、共済契約、生命保険契約等を含みます。
同種の危険を補償する他の保険契約等（団体総合生活補償保険、普通傷害保険、所得補償保険等をいい、いずれも
積立保険を含みます。）がありますか。

所 得 補 償
保険金月額合計

★他の保険契約等

円

円

円

円

円

円

円

円

万円

万円

万円

万円

（ご注意）「あり」の場合必ずご記入ください。（記入がない場合は「なし」と回答したことになります。）

円円円円万円 万円

傷害入院保険金
日額合計

傷害通院保険金
日額合計

疾病入院保険金
日額合計

疾病通院保険金
日額合計

新規

変更

12/1
満期
解約

速や
かに
解約

〒 － 漢字でご署名ください

所属名
（カナ）

令和

生 年
月 日 ★性  別★

※3※3
質問３質問１ 質問２

※3

※2

該当
する

該当
する

※1　要介護3コースから要介護2コースに変更の場合、必ず健康状況告知書質問事項への回答が必要となります。

しない
該当該当

しない

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

T S H

基本契約への
加入は必須です。

※3 加入者がご家族（配偶者、子、親、
その他親族）の場合は加入者に
ご確認のうえ、組合員ご本人が加
入者に代わってご回答ください。

※2　0才～54才の方が要介護3コースを選択した場合、保険料が同額のため保障の手厚い要介護2コースへ自動的に読替えます。

組合員本人が
ご署名ください

0000001

セイキョウ タロウ

ホンブ

セイキョウ タロウ

チュウデンセイキョウ

○○○○○○○○○○

生協 太郎

ナゴヤシヒガシクヒガシサクラ2-6-6
461   8680

090-1111-1111

○○○○○○○ ○○○○○○○○○○

45

6　　9　　15

54  1  　1

セイキョウ ハナコ

セイキョウ イチロウ

セイキョウ ウメ

セイキョウ ヨウコ

55   1  1  44

54   1  1  45

17   1    1  19

30   1  1  69

21   1  1  15

19

申込区分の記入
申込票の左上【申込区分】等欄の新規に○印をご記入ください。
組合員情報の記入
住所、組織・所属名、組合員番号等必要項目をご記入ください。
　　氏名（漢字・ご署名）欄にご署名ください。
　　記入日（申込日）をご記入ください。
　　申込票の右上【★職業・職種名】欄の該当の職種に○印をご記入ください。
　該当する職種がない場合はカタカナで職種をご記入ください。
基本契約の加入（必ずご加入ください）
家族構成に合わせてファミリーセット（家族契約）、夫婦セット（夫
婦契約）、パーソナルセット（本人契約）をご選択のうえ、ご希望の口
数に○印をご記入ください。
その他オプションの加入
ご希望のオプションをお選びください。
※基本契約でファミリーセットに加入の場合は上段へ、夫婦セット
　に加入の場合は中段へ、パーソナルセットに加入の場合は下段へ
　○印をご記入ください。
（本人向け）所得保障オプションの加入（告知必要）
所得保障はご希望のコースの免責日数（4日または7日）を、長期所
得保障はご希望のコースをご選択ください。
※勤労所得のない組合員は加入できません。
※所得保障は70歳以上、長期所得保障「5年型」は65歳以上、「60
才型」は60歳以上の組合員は加入できません。
　　医療保障の加入（告知必要）
医療保障へご加入される方のカナ氏名（読み取りやすい字体で）、続
柄、性別、生年月日、2024年12月1日時点の年令をご記入のうえ、ご
希望の医療保障のコースに○印をご記入ください。
※配偶者は基本契約でファミリーセットまたは夫婦セットに加入の

ささえ愛加入申込票記入例
※加入申込票の1～2枚目を職場の生協役員（組合担当者）にご提出ください。（郵送組合員の方は同封の返信用封筒にてご返送
　ください。）3枚目はお客さまの控えとなります。

1
2
3

4

5

6

7 8

9

新規加入の場合

　場合のみ、組合員ご本人・配偶者・親以外のご家族は基本契約でフ
　ァミリーセットに加入の場合のみご記入いただけます。
※親はご加入の基本契約のセットを問わずご記入いただけます。
医療オプションの加入（告知必要）
ご希望の医療オプションをご選択のうえ、○印をご記入ください。
※医療保障に加入しない方は医療オプションへは加入できません。
※ガン保障と成人病保障は合わせて400万円が限度となります。

加
入
申
込
票

記
　入
　例

告知について
申込票左下の【★他の保険契約等】欄
過去3年以内に同種の保険金を請求したことのある場合、他に同種の
保険契約等がある場合はご記入ください。
　　組合員ご本人について、所得保障オプションに新たに加入する場合
　　は健康状況告知書質問事項の質問１に沿って質問事項にご回答く
　　ださい。      
　　医療保障・医療オプションに新たに加入する場合は健康状況告知
　　書質問事項の質問１に沿って質問事項にご回答ください。なお、
　　70歳以上の方で質問１に該当する方は、医療保障・医療オプショ
　　ンの新規加入はできません。
・抗ガン剤治療保障に新規加入される方は健康状況告知書質問事項
の質問1に加え、質問2に沿って質問事項にご回答ください。なお、
質問2に該当する方は、抗ガン剤治療保障の新規加入はできませ
ん。
・介護一時金保障・介護年金保障に新規加入される方は健康状況告
知書質問事項の質問1に加え、質問3に沿って質問事項にご回答くだ
さい。なお、質問3に該当する方は、介護一時金・介護年金保障の新
規加入はできません。

6

10

○
○
○

組合員
本人

家族範囲
基本契約

パーソナルセット

ファミリーセット

×

配偶者

○
○

○
○
○

親
（同居・別居問わず）

子
（別居は未婚のみ）

×
×
○

×
×
○

その他親族
（同居のみ）

「ご加入時の確認事項」「個人情報の取扱い」「健康状況告知」については、最終ページ（お客様控）裏面記載事項をご確認ください。

１ 10

５ ６４

８

７

枚目
２枚以上の場合のみ
ご記入ください

所得傷害円 円組織名

所属
コード

氏　名
（カナ）

満

TEL

組合員
番号

印刷
連番

★ 年 令

   。いさだく更変も所住録登の協生電中、途別は合場るあが更変に所住字印。いさだく）正訂（入記で」ナカタカ「 

才

被保険者氏名

才

年 日

保険料は毎月23日に生協登録口座からの振替となります。

月

申込区分

基本契約

1

2

3

4

5

（カナ）

6

現在の月額保険料 更新後の月額保険料

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60

農耕作業者

内線工

（他の職種に従事しており
訪問先への移動手段として
自動車を運転される方は
除く）

無職 事務職

管理職 事務系技術者

現場監督者

林業作業者

発電・変電
保修作業者 高所作業者

自動車運転手集金員

監視操作・巡視
発・送・配電

建設現場作業者
（監督者・技術者は除く）

送電・配電
外線作業員

続柄 ★性別 ★生年月日 ★年令

万円

万円

万円

円

万円 万円 万円 万円 万円 万円

万円万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

万円 万円 万円

20

20

20 80 50 20

80 50 20205080

80 50 20 80 50 20

2000 1000 500

50010002000

2000 1000 500

万円

1. 提 出 用 （ 代 理 店 用 ）

年 月 日

上記以外の職種（カタカナで記入）

時点

そ　の　他　オ　プ　シ　ョ　ン

10 5 しない
該当

しない
該当

代理店記入欄　＜異動日（西暦）　　　　　年　　　　月　　　　日＞

2024年12月１日時点の満年令

保　険　期　間 年　  　　　月　 　　　 日 午前0時 　から 　　　　　2025年 12月1日 午後4時まで 

（本人向け）所得保障オプション

（加入上限年齢：5年型64才・60才型59才）

医療オプション医療保障

円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

70才以上の
本人・配偶者・親欄

69才以下の
方欄

5年型・60才型の重複加入はできません。

60才型５年型

7.5万円15万円
 （加入上限年齢：69才）

30万円

2024年度 ささえ愛（全国電力生活協同組合連合会総合医療保障プラン）加入申込票兼健康状況告知書兼解約依頼票

～ の番号に沿ってお申込ください。 ★印の項目は、ご契約に際して引受保険会社がおたずねする特に重要な事項（告知事項）です。事実と相違する場
合は、ご契約を解除し、保険金をお支払いできないことがありますので十分にご確認のうえご回答（記入）ください。（ご記入にあたってはパンフレットをご参照ください。）

「重要事項のご説明」および「ご加入内容確認
事項」の電子パンフレット（PDFファイル）での
提供に同意します。（書面パンフレットの提供を
受けた方も同意の上、申込みください。）
また、これらの内容を確認し個人情報の取扱い
に同意のうえ加入を申込みます。

「基本契約」のセットを変更する場合は、「その他オプション」欄の
印字〇も変更後の基本契約のセットと同じ段に訂正ください。

所得保障

長期所得保障

医療オプション加入時は必須

7

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

（カナ）

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

才

時点

質問事項にご回答ください

五大疾病
入院保障

入院一時金
保障

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

しない
該当

4

【 医 療 保 障 ・ 医 療 オ プ シ ョ ン 】お 申 込 欄

団体総合生活補償保険・団体長期障害所得補償保険・普通傷害保険
疾病特約付団体普通傷害保険特約付普通傷害保険

夫婦型本人型

携行品
損害保障 賃貸住宅保障

ホールインワン等費用保障

夫婦セット

パーソナルセット

ファミリーセット

↓医療保障・医療オプションにお申込いただけるご家族の範囲は以下のとおり

本人

ガン・成人病保障

ガン保障 成人病保障
抗ガン剤
治療保障 保障

医療
高度 疾病退院後

通院保障 療養保障
介護一時金保障

要介護2コース※1 要介護3コース

介護年金保障
（要介護3）

保障
手術
疾病

1口2口

1口2口

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 50 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度 万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

9千 6千 3千 200 100 3000 20 10 100 60
円 万円

10 5
円 円

3千
円 円

5千 6千 3千
円 円

2
万円 万円 万円

50 200
万円 万円

50 1500 30

ガン保障・成人病保障の合計で400万円限度

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択

いずれか1つ選択万円 万円 円 円 万円 万円
万円 万円

万円 万円
万円

100
万円

4

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

親族

配偶者
親

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

2024／12／1

★ 健康状況告知書質問事項
◯イ

（ご注意ください）質問１に該当する70才以上の方の場合、医療保障・医療オプションへの新規加入・追加加入・増額はできません。

次の①、②のいずれかに該当しますか？
①病気またはケガにより、現在、医師の診察・検査・治療・投薬を受けている。
②病気またはケガにより、過去１ヵ年以内に初診から終診までの期間が14日以上となる医師の診察・検査・治療・投薬を受けたことがある。
＊いずれも、最終ページ（お客様控）裏面の　「告知対象外となる傷害・疾病一覧」に該当するものを除きます。
＊「終診」とは、医師から次回通院、入院、手術、再検査や投薬等の指示をされなくなったことをいいます。「治療の必要性はないものの、定期的に経過観察
（診察・検査）の必要があると医師から指示を受けている状態」は「終診」には該当しません。
いずれかに該当する70才以上の方の場合、医療保障・医療オプションの新規加入・追加加入・増額はできません。

◯ロ

職種コード 傷害級別 所得級別

最終ページ（お客様控）裏面記載の　「健康状況告知書ご記入のご案内」を必ずお読みください。
所得保障・長期所得保障・医療保障・医療オプションの新規加入、追加加入、増額、免責日数の短縮をする場合、下記の質問について加入者毎に、質問事項にご回答ください。

＜抗ガン剤治療保障に新規加入・追加加入・増額される方は、「質問１」に加えご回答ください。＞
次に該当しますか？
過去5年以内に「ガン、肉腫、白血病、骨髄腫、悪性リンパ腫、上皮内新生物」の病気で医師の診察・検査・治療・投薬を受けたことがある。
該当した場合、抗ガン剤治療保障の新規加入・追加加入・増額はできません。

＜介護一時金保障・介護年金保障に新規加入・追加加入・増額される方は、「質問１」に加えご回答ください。＞
次の①、②のいずれかに該当しますか？
①現在、歩行、寝返り、立ち上がり、入浴、排泄、食事および衣類の着脱のいずれかの行為の際に、他人の介護が必要である。
②公的介護保険制度において要介護認定申請をしたことがある。
いずれかに該当した場合、介護保障の新規加入・追加加入・増額はできません。

９ 10

★職業・職種名をお選びください（解約の場合を除く）３

令和

令和

令和

令和

令和

令和

2口

免責4日

免責7日

免責4日

免責7日 免責7日

右記の質問１を
ご回答ください

質問１

1口

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

男

女

50

50

50

50

50

50

100
万円 万円

100 50
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

100
万円 万円

50

50

50

50

50

50

該当
しない

該当
する

免責4日

組合員ご本人について、所得保障・長期所得保障の新
規加入・追加加入・増額・免責日数の短縮をする場合
は右記質問１にご回答ください。

記入日をご記入ください２

　　　年　　　月　　　日

「12/1満期解約」は2024年12月1日付
の解約、「速やかに解約」は代理店到着
毎月15日締切の翌月1日付の解約となり
ます。

ご記入ください

万円

10

5 万円

10

5

夫 婦 セ ッ ト

DC240505　　2024.06/ANF63

男 女

１

傷害死亡・後遺障害
保険金額合計 会社名 回数 合計金額

円

円

円

あり保険金請求歴（注）他の保険会社への保険金請求を含みます。

被保険者氏名

過去3年以内に病気またはケガで保険金（合計して5万
円以上）を請求または受領したことがありますか。

回

回

回

上記では記入欄が不足する場合には、取扱代理店または引受保険会社にお申し出ください。

あり

保険種類被保険者氏名

（注）他の保険会社等における契約、共済契約、生命保険契約等を含みます。
同種の危険を補償する他の保険契約等（団体総合生活補償保険、普通傷害保険、所得補償保険等をいい、いずれも
積立保険を含みます。）がありますか。

所 得 補 償
保険金月額合計

★他の保険契約等

円

円

円

円

円

円

円

円

万円

万円

万円

万円

（ご注意）「あり」の場合必ずご記入ください。（記入がない場合は「なし」と回答したことになります。）

円円円円万円 万円

傷害入院保険金
日額合計

傷害通院保険金
日額合計

疾病入院保険金
日額合計

疾病通院保険金
日額合計

新規

変更

12/1
満期
解約

速や
かに
解約

〒 － 漢字でご署名ください

所属名
（カナ）

令和

生 年
月 日 ★性  別★

※3※3
質問３質問１ 質問２

※3

※2

該当
する

該当
する

※1　要介護3コースから要介護2コースに変更の場合、必ず健康状況告知書質問事項への回答が必要となります。

しない
該当該当

しない

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

T S H

基本契約への
加入は必須です。

※3 加入者がご家族（配偶者、子、親、
その他親族）の場合は加入者に
ご確認のうえ、組合員ご本人が加
入者に代わってご回答ください。

※2　0才～54才の方が要介護3コースを選択した場合、保険料が同額のため保障の手厚い要介護2コースへ自動的に読替えます。

組合員本人が
ご署名ください

0000001

セイキョウ タロウ

生協 太郎

45

セイキョウ ハナコ

セイキョウ イチロウ

セイキョウ ウメ

セイキョウ ヨウコ

55   1  1  44

17   1   1  19

30   1  1  69

21   1  1  15

0

54   1  1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0 0

0

0

0

0

00

0
0

0 0 0

0

0

氏名（漢字・ご署名）欄にご署名ください。
記入日（申込日）をご記入ください。
申込票の右上【★職業・職種名】欄の該当の職種に○をご記入ください。
該当する職種がない場合はカタカナで職種をご記入ください。
住所・氏名等の変更
印字の住所・カナ氏名に変更がある場合、二重線で消していただ
き、新しい住所・カナ氏名をご記入ください。
申込区分の記入
「解約」の場合、一斉募集受付の2024年12月1日満期での解約は　　
のように申込区分欄の「12月1日解約」に○印をご記入ください。中
途解約の場合は、申込区分欄の「速やかに解約」に○印をご記入く
ださい。
「変更」の場合、　 のように申込区分欄の「変更」に○印をご記入ください。
基本契約を変更する場合
基本契約を変更される場合、　のように加入されているセット（フ
ァミリーセット（上段）、夫婦セット（中段）、パーソナルセット（下
段））の○印を二重線で消していただき、ご希望のセットに○印をご
記入ください。
あわせて、　その他オプションに印字の○印も二重線で消していた
だき、変更後の基本契約のセット欄に○印をご記入ください。
また、パーソナルセットの場合は組合員ご本人・親以外の方、ならび
に夫婦セットの場合は組合員ご本人と配偶者・親以外の方は医療保
障・医療オプションに加入できませんので、ご対象以外の方が医療保
障・医療オプションに加入されている場合は、　のように二重線で
消してください。
※親は基本契約のセットを問わず医療保障・医療オプションにご加
入いただけます。
保障を変更する場合
　　のように、変更する保障の○印を二重線で消していただき、新

※加入申込票の1～2枚目を職場の生協役員（組合担当者）にご提出ください。（郵送組合員の方は同封の返信用封筒にてご返送
　ください。）3枚目はお客さまの控えとなります。
※現在の契約内容で更新する場合（変更・解約がない場合）は2024年12月1日での自動更新となりますので、加入申込票のご提出は必要ありません。

1
2

4

3

しい保障に○印をご記入ください。
保障を追加する場合
　　のように、追加される保障に○印をご記入ください。
保障を削除する場合
　　のように、削除される保障の○印を二重線で消してください。
「医療保障・医療オプション」加入者を追加・削除する場合
削除の場合、　 のように、削除される方の欄を二重線で消してください。
追加の場合、　 のように、追加される方のカナ氏名（読み取りやすい字
体で）、続柄、性別、生年月日、2024年12月1日時点の年令、医療保障のコ
ースおよびご希望の医療オプションをご選択の上○印をご記入ください。

5

7

ささえ愛加入申込票記入例 「変更」・「12月1日解約」・「解約」の場合

告知について
申込票左下の【★他の保険契約等】欄
過去3年以内に同種の保険金を請求したことのある場合、他に同種の
保険契約等がある場合はご記入ください。
　　組合員ご本人について、所得保障オプションに追加加入、増額、
　　免責日数の短縮をする（保障内容が拡大する）場合は、健康状況
　　告知書質問事項の質問１に沿って質問事項にご回答ください。      
　　医療保障・医療オプションに追加加入、増額する場合は健康状況
　　告知書質問事項の質問１に沿って質問事項にご回答ください。な
　　お、70歳以上の方で質問１に該当する方は、医療保障・医療オプ
　　ションの追加加入、増額はできません。
・抗ガン剤治療保障に追加加入、増額をされる方は健康状況告知書質
問事項の質問1に加え、質問2に沿って質問事項にご回答ください。
なお、質問２に該当する方は、抗ガン剤治療保障の追加加入、増額
はできません。
・介護一時金保障・介護年金保障に追加加入、増額をされる方は健
康状況告知書質問事項の質問1に加え、質問3に沿って質問事項に
ご回答ください。なお、質問3に該当する方は、介護一時金・介
護年金保障の追加加入、増額はできません。

6

5

6

7
8

2

3

7

4

6　　9　　152

1

3

4

5

7

8

6

10

セイキョウ タロウ

090-1111-1111
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