
裏面に詳細を
ご記入ください。

★他の
保険契約等 あり

保
険
の
対
象
と
な
る
方 【
被
保
険
者
】

加入者からみた続柄
（2桁コード ※1）

カナ

漢字 ★性別

★生年
　月日

女性男性

年　   月 　   日平成 令和

明治 大正 昭和
本人
の

お名前
異なる場合のみ
右欄に記入

異なる場合のみ
右欄に記入

ご加入者
と同じ

ご加入者
ご住所と
同じ

漢字

カナ本人
の

ご住所

住宅
（建物）
所在地

保
険
料 円 円

被保険者・１回分保険料 加入者・１回分合計保険料 （注）被保険者明細が
複数部の場合は、合
算した保険料を記入

がん保険金
受取人氏名
（カナ）

▲がん補償で被保険者本人の保険金受取人をご自身（被保険者本人）以外の方に指定する場合に記入。

被保険者本人
からみた受取人
の続柄

※1 パンフレットP1「加入依頼書記入例」二次元バーコードご参照
タイプごとの補償内容や保険料等については募集パンフレット等にてご確認ください。

（※1）

加
入
の
お
申
込
み
を
さ
れ
る
お
客
様 【
ご
加
入
者
】

ご記入日
（加入依頼日）

ご住所

連絡先
（電話番号）

漢字

加入者
証券番号

加入者
保険期間

払込方法・
回数

カナ

印

生年月日

所属名

所属コード

社員コード

性　別カナ

郵便
番号

漢字

カナ

漢字
個人の場合はフルネームで自署、法人の場合は捺印をお願いします。

令 和 　 　 年 　 　 月 　 　 日
被保険者明細番号

女性男性年　   月 　   日

（必ずご記入ください）

私は裏面「ご加入時の同意内容について」を確認し、
契約者である企業・団体に対して加入（変更、更新
しない等）を依頼します。

お名前

ご署名
・

ご捺印

平成 令和

明治 大正 昭和

1 新規に加入 2 加入内容変更 4 本被保険者明細は
更新しない更  新 3 被保険者明細追加 5 全員更新しないご希望のお手続き

（1～5のいずれかに○）

保険会社提出用E

営業店

代理店
/仲立人
契約者
（団体）

項 目 コード 項 目 コード 内 容内 容 部数旧加入者証券番号 旧明細番号

タイプ口数 口数 口数 口数 口数 口数

病気プラン 介護プラン けがプラン 個賠プラン 携行品 ホールイン
ワン

タイプ タイプ タイプ タイプ 口数

がんプラン

タイプタイプ 口数

住宅内
生活用動産

タイプ

告知日（ご記入日）

被保険者本人または
親権者・後見人等※3
（自　署）

令 和 年 月 日

ア

イ

ウ

エ

なし あり

なし あり

医療補償

※2 特にお申し出がない限り、更新前契約と同内容での更新となります。
※3 被保険者本人が満15歳未満の場合には、親権者・後見人等（後見人・保佐人・補助人）の代表

者１名が全員の合意をいただいたうえで、被保険者に代わってご署名ください。（ご署名例：
安心ショウタ　親権者　安心ヒロシ）

医療補償、がん補償、介護補償にご加入の方は、パンフレットP18記載の「健康状態告知書」をご確認いただき、上記質問項目お
よび署名欄に自署をお願いいたします。

回
答
記
入
欄
・
署
名
欄

★
被
保
険
者
本
人

質問 1

質問 2
質問 1

介護補償
★
被
保
険
者
本
人

★
被
保
険
者
本
人

全て
なし

1つ以上
あり

介護補償のみに（追加）加入される場合、団体構成員のご家族（団体構成員の配偶者、子供、両親、兄弟及び団体構成
員と同居の親族）を保険の対象となる方（被保険者）とするときには、被保険者からのご依頼を受けた団体構成員が
被保険者の健康状態を確認したうえで、代理で告知いただけます。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。健康状態告知を行った方がご署名ください。

「おまもり王子」加入依頼書

25TX-005918　2026年2月作成

！ 健康状態告知の内容、ご加入時の同意内容、【がん補償の
場合】　「加入依頼書」がん保険金受取人の指定の内容※2 
について確認・同意します。

E

なし あり

なし あり

質問

がん補償

1

質問 2

1 0 0 - 8 0 × × 0 3 - 3 2 8 5 - × × × ×

東 海  太 郎

東京都 千代田区 丸の内 1-2-×

ト ウ カ イ  タ ロ ウ 　 　

トウキョウト チヨダク マルノウチ　1-2-×

東海 太郎

８ XX

ABC 1 2 3

D E F 4 5 6

営業第 1 部第△課

エイギョウダイイチブダイ△カ

4 0 1 1

01

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

B

A

3

3

 

　

加入依頼書記入例

本パンフレットの「補償内容」、「加入タイプ一覧表」、「補償の概要等」、「重要事項説明書」等をご確
認いただき、ご加入される補償内容や保険の対象となる方をご検討ください。

加入依頼書 　・　・　（保険会社提出用、代理店写）計３枚をご提出ください。

健康状態告知が必要です。記入要領は上記　　およびご記入イメージをご参照ください。　

健康状態告知が必要です。 「健康状態告知書」をご確認の上、 加入依頼書にご記入・ご署名
ください。

加入依頼書の記載事項等に記載漏れ・記載誤りや、補償の追加・変更等がある場合は、加入依頼書
表紙記載の【ご加入手続きの手順】をご参照のうえ、追記・訂正ください。

加入内容に変更のない場合、自動更新になります。加入依頼書をご提出いただく必要はござい
ません。

※告知いただいた内容により、お引受けをお断りさせていただくことがありますので、ご注意ください。

上記　　　の場合は、加入依頼書　・　・　（保険会社提出用、代理店写）計３枚を、ご提出ください。

病気とけがプラン/がんプラン/介護プランににご加入の方のみ

新規ご加入のお手続き

更新ご加入のお手続き

1

加入依頼書に、住所・氏名・生年月日等の必要事項を右記および加入依頼書記載の　「ご加入に際
して」をご参照のうえ、ご記入・ご署名ください。2

4

3

1

2

4

3

 

Ｅ Ｆ Ｇ

Ｅ

ＥＣ

Ｄ

Ｆ Ｇ

２ ３

３

お手元の加入依頼書に記入して、
ご提出ください 締切日 ５月22日（金）必着

【新規ご加入の方】
保険の対象となる方（ご本人）のお名前・生年
月日・性別・他の保険契約等・ご加入いただく
タイプ等をご記入ください。記入を誤った場
合は二重線で抹消のうえご加入者の訂正印
をお願いします。

＜告知＞

【病気とけがプラン/がんプラン/介護プランおよび
病気プランに新たにご加入される方、補償内容を
アップされる方】のみ

　 ｢健康状態告知書｣をご確認のうえ、　
　 「加入依頼書」にご署名ください。

【更新の方】
記載誤りがある場合：
印字内容を二重線で抹消のうえ、正しい内容
を余白にご記入ください。
補償内容を変更する場合：
印字内容を二重線で抹消のうえ、今回ご加入
いただくタイプ名をご記入ください。 Ｅ

Ｃ

フルネームの自署をお願いします。  

「ご希望のお手続き」に○をしてくだ
さい。  

必ずご記入をお願いします。

加入のお申込みをされるお客様
【ご加入者】：「ご住所」、「お名前」の
「カナ」・「漢字」、「電話番号」、「生年
月日」、「性別」等の必要事項をご記
入ください。
※「電話番号」と「郵便番号」には
ハイフンを入れてください。

保険の対象となる方【被保険者】 
「本人のお名前」、「生年月日」、「性別」： 
《ご加入者と同じ場合》
→「ご加入者と同じ」に○をし、各項
目のご記入は不要です。 

《ご加入者と異なる場合》 
→各項目をご記入ください。

保険の対象となる方【被保険者】 
「本人のご住所」： 
《ご加入者と同じ場合》 
→「ご加入者ご住所と同じ」に○をし、
「本人のご住所」のご記入は不要
です。 

《ご加入者と異なる場合》
→「本人のご住所」をご記入ください。

1

3

4

2

5

6

A B

ご加入いただく「タイプ」をご記入ください。

「被保険者・１回分保険料」： 
被保険者ごとの１回分の保険料をご記入ください。 
「加入者・１回分合計保険料」： 
加入者ごとの１回分の保険料をご記入ください。 
※被保険者明細が複数部の場合は、合算した保険
料をご記入ください。

9

10

「加入者からみた続柄」： 
「続柄コード」表より該当するコード
をご記入ください。
「★他の保険契約等」： 
該当がある場合は、「あり」に○をし、
加入依頼書裏面に内容をご記入くだ
さい。

7

本人
配偶者
父母
子
兄弟姉妹
祖父母
孫
その他親族
雇用主（法人）
雇用主（個人事業主）
従業員
その他

01
02
03
04
05
06
07
08
10
11
12
99

続柄コード

病気とけがプラン/がんプラン/介護プランおよび病気プランに
新たにご加入される方、補償内容をアップされる方のみ

被保険者本人以外の方に指定する場合のみ
ご記入ください。

8

病
気
と
け
が
プ
ラ
ン

け
が
プ
ラ
ン

自
転
車
プ
ラ
ン

介
護（
一
時
金
）プ
ラ
ン

ゴ
ル
フ
ァ
ー
プ
ラ
ン

そ
の
他
日
常
生
活
の
補
償


