
「　０　該当なし」に○印をご記入ください。
新規加入もしくは保険金額の増額を希望される方について、上記の告知事項（１）～（５）をご確認のうえ次のとおりお手続きください。

「　１　該当あり」に○印をご記入のうえ、別途「団体定期保険被保険者告知書」をご提出ください。●１つでも該当する場合
●全て該当しない場合　

�

�

○○○○株式会社

ご本人様の保険金額以下

配
偶
者
様

１

お

子

様

５

４

３

２

０

ご
本
人
様

１

同一保険金額お子様全員について

２

続柄コード表

第一生命保険株式会社〔事務幹事会社〕御中 第一生命提出用

※配偶者様だけのご加入はできませんので、ご本人様とのセットでお申込みください。なお、配偶者様の保険金額は

）歳

＊新規加入・保険金額の増額以外の方はご記入は不要です。

（１）告知日から過去３ヶ月以内に医師の治療（指示・指導を含む）・投薬をうけたことがありますか。
（２）告知日から過去１年以内に病気やけがで手術をうけたことがありますか。
（３）告知日から過去１年以内に病気やけがで継続して２週間以上の入院をしたことがありますか。

※告知に関しては記入見本記載の「－告知に関する注意事項－」をご確認ください。

（４）告知日から過去１年以内に病気やけがで２週間以上にわたり医師の治療（指示・指導を含む）・投薬をうけたことがありますか。
（５）視力・聴力・言語・そしゃくの機能に障害がありますか。手・足・脊柱などの欠損、変形または機能に障害がありますか。

）歳

）歳

）歳

）歳

）歳

□本団保［登］１０６００－０１　２６．１　保存期間１０年（改）

イ

未成年の子については、親権者全員から同意を得たうえで申込みます。

（必ずカタカナでご記入ください）

（必ずカタカナでご記入ください）

０ ７ ９ ９ ９ ９ ９ ０ ０ ０

全ての加入者は、パンフレットの内容（契約概要・注意喚起情報を含む）を了承し、
申込書記載の事項及び告知欄記載の事項は、事実と相違ないことを誓約のうえ

パンフレット記載の個人情報の取扱について受取人と共に同意します。

また、契約内容（保障内容・保険金額等）が意向に合致したものであることを
確認（チェック）のうえで申込みます。

※お子様だけのご加入はできませんので、ご本人様とのセットでお申込みください。

（必ずカタカナでご記入ください）

（必ずカタカナでご記入ください）

（必ずカタカナでご記入ください）

（必ずカタカナでご記入ください）

※ご本人様が扶養するお子様のうち、当契約に定める加入年齢範囲内の

１２３４５

２．変　　更

３．脱　　退

３．脱　　退

２．変　　更

３．脱　　退

１．新規加入

１．新規加入

１．新規加入

３．脱　　退

１．新規加入

２．変　　更

２．変　　更

２．変　　更

３．脱　　退

２６

ダ３．脱　　退

１．新規加入

１．新規加入

２．変　　更

４ １

申込みます。

平成

●

●
●

月年 日

０ 昭和３男１該当なし

１

１

０

０

１

０

１

１

０

印

（注２）

（注２）

（注２）

印

印

（注２）

印

印

女２該当あり

該当あり 女２

該当なし

該当あり

該当なし

１ 男

１

２

男

女

（

（

（

平成４

４ 平成
月年

年 月

該当なし

該当なし

該当あり

１ 男

２ 女

男１

該当あり ２ 女

（

平成４

平成４

年 月

年 月

（

平成４

かつ

１

０

ウタチ ロイ
印

５ １ ６ ６ ２

月

必ずご記入ください。

平成 年 日

該当あり 女２

該当なし １ 男

（ ３７

年 月

５２
昭和

平成

３

４

年

８

月

２

＊約款順位：団体定期保険普通保険約款の定めにより、
＊原則、受取人に第三者を指定することはできません。

＊続柄コード１１～１９は１０こどもに読み替えます。
＊続柄コード２１～３４は２０兄弟姉妹に読み替えます。

配偶者、子、父母、祖父母、兄弟姉妹の
順位とします。

こども
兄弟姉妹

祖父
祖母

同意されて引受保険会社にご提出いただいておりますので、ご契約の成立・
パンフレットの内容（契約概要、注意喚起情報、個人情報の取扱等）を了承し

受取割合は右詰めでご記入ください。

不成立に関わらず書類の返却はいたしません。

３００

現在ご加入いただいておりません

でお申込みください。

保険料負担者様（ご本人様）

保険料負担者様（ご本人様）

保険料負担者様（ご本人様）

保険料負担者様（ご本人様）

現在ご加入いただいておりません

現在ご加入いただいておりません

現在ご加入いただいておりません

３００

３００

メッセージ

４００

４００

日

日

２００

２００

６００

３００

３００

４００

４００

日

日

８００ ７００

２００

２００

５００ ４００

１００

１００

０１

１００

１００
０２

０４
０３

２００

０５夫
妻
父
母

０６

２０
１０

１，５００

現在ご加入いただいておりません

現在ご加入いただいておりません

でお申込みください。

３，０００

５００

日

３，５００４，０００

日

２，５００ ２，０００

（必ずカタカナでご記入ください）

（必ずカタカナでご記入ください）

１，０００

約款順位
法定相続人

孫４０
７０
９０

グループ保険　加入・変更　申込書　兼　告知書

（注１）死亡保険金受取人が前回と相違するときには、パンフレット記載の責任開始日より本申込書にご記入の受取人に変更します。
（注２）お子様が１５歳未満のときは、親権者全員から同意を得たうえで、親権者の印を押印してください。
　　　　お子様が１５歳以上の未成年のときは、親権者全員から同意を得たうえで、お子様ご自身の印を押印してください。

告
知
事
項

４被保険者（加入者）カナ氏名

４被保険者（加入者）カナ氏名

４被保険者（加入者）カナ氏名

３申込区分

３申込区分

３申込区分

被保険者番号

団体番号

責任開始日

所属

（了承・同意）
５申込印

保険年齢

保険年齢

保険年齢

保険年齢

保険年齢

６告知 ７性別 ８生年月日

（了承・同意）
５申込印

（了承・同意）
５申込印

申込日（告知日）

保険年齢

６告知 ７性別

６告知 ７性別

８生年月日

８生年月日

死亡保険金受取人　（注１）

死亡保険金受取人　（注１）

９こども特約申込保険金額（万円）
（※希望する金額に○をつけてください）

死亡保険金受取人

死亡保険金受取人

死亡保険金受取人

死亡保険金受取人

（※希望する金額に○をつけてください）

（※希望する金額に○をつけてください）

９主契約申込保険金額（万円）

９主契約申込保険金額（万円）

ご本人様の保険金額以下

カナ氏名

１０

カナ氏名

１０

受取割合（％）

受取割合（％）続柄コード

続柄コード

現在ご加入いただいておりません

現在ご加入いただいておりません

現在ご加入いただいておりません

第
一

第
一

第
一

第
一

【記入要領】

上記以外の場合：

１ １０～

１ ～ １０を除く６
を全てご記入のうえ、申込印を押印ください。（印字されている場合はご記入不要です）

５

チェック！

チェック！

チェック！

チェック！

カタカナでご記入ください。

チェック！

【１団体番号・所属・被保険者番号】

【３申込区分】

【４被保険者（加入者）カナ氏名】

【５申込印（了承・同意）】

【２申込日（告知日）】

チェック！

【６告知】

いずれかに○をご記入ください。

チェック！

【７性別】

チェック！

【８生年月日】

チェック！

今回申込み（変更）される保険金額をご記入
（○をつけて）ください。

チェック！

【１０死亡保険金受取人】

－　告知に関する注意事項　－

告知事項下線部分について

日常の生活指導・勤務上の制限・アドバイス等をうけることをいいます。
□「２週間以上にわたり」とは：一連の病気やけがで、医師の治療（指示・指導を含みます）や投薬をうけ、転院・転科を含め、

初診から終診までの継続加療期間をいいます。（実際の診療日数ではありません。）
※以下については、告知の対象外となります。
（１）入院のない場合…風邪・インフルエンザ・じんましん・アトピー性皮膚炎・湿疹・虫歯・歯の治療・花粉症・アレルギー性鼻炎
（２）入院がなく完治した場合…四肢のねんざ・骨折
（３）手術をうけて完治した場合…虫垂炎

　第一生命保険株式会社　団体保障事業部　

　受付時間　９：００～１７：００（土・日・祝日・年末年始を除く）
　TEL：０１２０－００５－３２８（受付専用フリーダイヤル）

新規加入・ご加入内容を変更（訂正）される方のみ申込書をご提出ください。【変更（訂正）のない場合、ご提出は不要です。】〈記入見本〉

【９主契約（こども特約）申込保険金額】

　ご照会ください。
■告知の記入に関してご不明な点がある場合は、以下の照会先へ

新規加入・保険金額の増額の場合：

※ご記入（印字）内容を変更（訂正）される場合は、該当箇所を二重線で抹消し、訂正印（　　　と同一の印）を押印のうえ、変更（訂正）内容をご記入ください。

※死亡保険金受取人をパンフレット記載の責任開始日より前から変更する場合は、別途「死亡保険金受取人変更通知書」でお手続きください。
　なお、その他の変更項目があり当申込書をご提出いただく場合は、当申込書の受取人欄に変更後の受取人をご記入ください。

ください。

実際に申込書を記入した日（告知事項を
確認した日）を和暦でご記入ください。

所属（左詰め）・被保険者番号（右詰め）を
ご記入ください。被保険者番号に変更がある
場合は団体事務担当者様経由でお手続き

申込区分のいずれかに○をされた場合は

記載の（注２）を確認のうえ押印ください。
必ず押印ください。お子様については申込書

□「指示・指導」とは：医師の診察・検査をうけた結果更に検査をすすめられること、治療・投薬・入院・手術をすすめられること、

とおりお手続きください。

　保険被保険者告知書」をご提出ください。

和暦でご記入ください。
元号のいずれかに○をしたうえで生年月日を

５項目を確認のうえ当申込書の朱書きの

※「１該当あり」の場合は別途「団体定期

新規加入・増額される方は告知事項の

ください。
右詰めで合計が１００％となるようご記入
ご確認のうえご記入ください。受取割合は
コードは当申込書記載の続柄コード表を
氏名をカタカナでご記入ください。続柄

いずれかに○をご記入ください。
申込書に印字されている申込区分の

※ご記入後は「第一生命提出用」（１枚目）・「ご契約者（団体）様控」（２枚目）をご提出ください。

　わかりやすくご記入ください。
※「ユ・コ」、「ツ・シ」、「ア・マ」、「ワ・ク」は


