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〔団体定期保険・総合医療保険（団体型）〕 ①加入団体控

（円）（円）（円）

掛金合計
A．　任意共済保険掛金 掛金合計（Ａ＋Ｂ）B．　医療保障保険掛金

全国町村会長　殿
全国町村等職員任意共済保険　申込書兼告知書
（第１号様式の１）

№

年 月 日

申込日（告知日）

（告知印）

　１９８８
９００

申込印

本    　人

９３１

平成

９５０６０

印

配  偶  者

印

こ  ど  も

印

こ  ど  も

印

こ  ど  も

印

表示
継不

継不
表示

個別
有 内
無 容

一

括
SKIP

S
K
I
P

告

知

医
療

団
定

団 医

団 医

配
偶
者

こ
ど
も

こ
ど
も

こ
ど
も

本

人

Ｓ

Ｋ

Ｉ

Ｐ

医療団 定

家族区分

ニッセイ処理欄

（保全カ ）

（幹事会社）

任意共済保険（団体定期保険） 医 療 保 障 保 険

氏 名（ カ タ カ ナ ）

死 亡 保 険 金 受 取 人

続柄 人数入院給付金日額（円） （円）加入区分加入区分 掛 金 掛 金（円）

同額

脱退
増減額

同額

脱退
増減額
新規新規

男性
女性

こ

ど

も

配
偶
者
01

職

員
00

区 分
家 族

性  別

被 保 険 者 氏 名（ カ タ カ ナ ）
セ イ

生 年 月 日

年 月

メ イ

日

男性
女性

昭和
平成

昭和
平成

年 月 日

男性
女性

平成

平成

平成

年 月 日

男性
女性

年 月 日

男性
女性

年 月 日

同額

脱退
増減額
新規

同額

脱退
増減額
新規

同額

脱退

新規

同額

脱退
増減額
新規

同額

脱退

新規

同額

脱退
増減額
新規

同額

脱退

新規

同額

脱退
増減額
新規

・申込みされる場合、太線内にもれなく記入し、該当箇所を○で囲んでください。
・保険金額や入院給付金日額を変更する場合、変更後の金額を○で囲んでください。
・掛金は団体の掛金払込方法（月払・半年払・年払）に応じた掛金を記入ください。
・上記は概算掛金です。正規掛金は申込締切後に算出し、更新日（今回は平成27年
　１月１日）から適用します。

印

事務担当者
ニ
ッ
セ
イ
使
用
欄

支社・法人SC

担当者名・コード（７桁）

支社コード（３桁）支部コード（２桁）

8000

10000

12000

50002000

2500

3000   600

1000

800

1500

  400

  500

800

600

1000

  400
5000

8000

10000

3000

5000 3000  400

5000 3000  400

5000 3000  400

保険金額（万円）

枝 番コード
支　部 団 体 コ ー ド 被 保 険 者 番 号

半年払月払 年払
加 入 団 体 名

被保険者番号も、必ず記
入ください。（新規加入
される場合、被保険者名
簿にある最終番号の次か
ら付番してください）

団体の掛金払込方法

継不
表示

継不
表示

継不
表示

団 医

団 医

団 医

K14－116

告

知

欄

新規加入・増額する申込者
それぞれがパンフレット等
に記載の加入資格を満たし
ていること、および裏面の
質問事項を確認のうえ告知
します。

＊職員（主たる被保険者）が新規加入・増額する申込者の告知をとりまとめのうえ、
以下の内容に相違ない場合はチェック欄にチェック（□レ）してください。（注）質問
事項に対する答えが「はい」となる方は新規加入・増額することができません。

新規加入・増額する全ての申込者について、質問事項に対する
答えが全て「いいえ」となります。

□
（チェック欄）

・こどもの死亡保険金受取人は職員
（主たる被保険者）とします。

・医療保障保険の給付金受取人は職
員（主たる被保険者）とします。

効 力 発 生 日

平成 ２７ 年  １  月  １  日

申 込 締 切 日

パンフレット（商品内容のご説明）の内容が自身のニーズ（意向）に合致す
ることを確認し、加入勧奨時に通知・配付された説明資料等に記載の重要事
項（「契約概要」「注意喚起情報」を含む）、医療保障保険契約内容登録制度
および個人情報の取扱い等について了承・同意のうえ、以下のとおり加入（変
更）を申込みます。
なお、告知内容は事実に相違ないことを確認しました。

５枚すべて押印ください

この申込書兼告知書の
記載事項について、事
実に相違ないことを確
認のうえ、加入（変更）
を申込みます。
※こどもが未成年のと
きは、親権者が押印
ください。

・この保険契約において保険金・給付金を不法に取得する目的があったとみなされる場合は、この保険契約の全部または一部は無効となり、すでに払込まれた掛金は返還されません。
・複数の保険会社による共同取扱契約の場合、幹事会社が他の引受保険会社から委任を受けて事務を行いますが、引受保険会社は引受割合に応じて保険契約上の権利を有し義務を負うものであり、相互に連帯して責任を負うものではありません。また、将来に向かって、引受保険会社および引受割合の変更もあり得ます。

〔続柄〕配　偶　者…１　こ  ど  も…２　父　　   母…３
　　　  祖　父　母…４　兄弟姉妹…５　法定相続人…６
　　　  その他（約款順位含む）……９
＊死亡保険金受取人氏名・続柄・人数は、必ず記入ください。
＊ただし、死亡保険金受取人を法定相続人（続柄＝６）も
しくは約款順位（続柄＝９）とする場合は、死亡保険金
受取人氏名および人数は記入不要です。

＊死亡保険金受取人欄に個人名を記入し、続柄が「9」（そ
の他）となる方を死亡保険金受取人とされる場合、また
は死亡保険金受取人が２名以上となる場合は、「死亡保
険金受取人指定書」をあわせてご提出ください。

＊死亡保険金受取人氏名および人数の記入がなく、続柄に
「9」（その他）と記入された場合の死亡保険金受取人の
順位は、団体定期保険普通保険約款での定め（全国町村
等職員任意共済保険規程も同内容）により、配偶者、こ
ども（こどもが死亡している場合その直系卑属）、父母、
祖父母、兄弟姉妹の順で指定があったものとして取扱い
ます。

１２１

２２２

３

２

２

２ ２３

平成 ２６ 年 １１ 月  ４  日







全国町村会長　殿

①加入団体控

印

全国町村等職員任意共済保険　申込書（退職者用）
（第１号様式の２）

〔団体定期保険・総合医療保険（団体型）〕

被保険者
住 所

№

電話番号 ）（ －

（保全カ ）

本

人

配

偶

者

支　部
コード 団 体 コ ー ド 枝 番 被 保 険 者 番 号

家　族
区　分

00

被 保 険 者 氏 名 （ カ タ カ ナ ）
セ イ 　 　 　 　 　 　 　 　 メ イ

性別 生　年　月　日

任 意 共 済 保 険 （ 団 体 定 期 保 険 ）

加入区分 　保 険 金 額 （万円） 掛　金（円）

医 療 保 障 保 険

加入区分 入院給付金日額（円） 掛　金（円）

死 亡 保 険 金 受 取 人

氏 名 （ カ タ カ ナ ） 続柄 人数

男性
女性

減額

脱退

同額

減額

脱退

同額

年 月 日

01
昭和男性

女性

減額

脱退

同額

減額

脱退

同額

年 月 日

担当者名・コード（７桁）

支社コード（3桁）支部コード（2桁）
ニ
ッ
セ
イ
使
用
欄

支社・法人SC
事 務 担 当 者

１９８８
９００
９３１

９５０６０

掛金合計
Ａ．任意共済保険掛金 （円） Ｂ．医療保障保険掛金 （円） 掛金合計（Ａ＋Ｂ） （円）

平成

昭和
平成

表示
継不

継不
表示

個別
有 内
無 容

一

括
SKIP

S
K
I
P

告

知

団 医

団 医

配
偶
者

本

人

医療団 定

ニッセイ処理欄

在職中の被保険者番号を、
必ず記入ください。

平成

効 力 発 生 日

年 日月

申　込　日 申 込 締 切 日・申込みされる場合、太線内にもれなく記入し、
該当箇所を○で囲んでください。
・保険金額や入院給付金日額を減額する場合、減
額後の金額を○で囲んでください。

3000

2500

2000

1500

1000

800

600

400

12000

10000

8000

5000

10000

8000

5000

3000

申込印

印

本　人

印

配偶者

５枚すべて押印ください

（幹事会社）
・この保険契約において保険金・給付金を不法に取得する目的があったとみなされる場合は、この保険契約の全部または一部は無効となり、すでに払込まれた掛金は返還されません。
・複数の保険会社による共同取扱契約の場合、幹事会社が他の引受保険会社から委任を受けて事務を行いますが、引受保険会社は引受割合に応じて保険契約上の権利を有し義務を負うものであり、相互に連帯して責任を負うものではありません。また、将来に向かって、引受保険会社および引受割合の変更もあり得ます。

パンフレット（商品内容のご説明）の内容が自身のニーズ（意向）に合致することを確認し、加入
勧奨時に通知・配付された説明資料等に記載の重要事項（「契約概要」「注意喚起情報」を含む）、
医療保障保険契約内容登録制度および個人情報の取扱い等について了承・同意のうえ、以下のとお
り変更を申込みます。

加 入 資 格

加入できる保険金額（入院給付金日額）および掛金

配当金の還付はありません
退職者は一旦脱退すると再加入できません。
また、申込締切後の受付けはできませんので早めに申込手続き
をしてください。

加入区分と保険金額（入院給付金日額）は、以下をご確認のうえご希望の箇所に
必ず○で囲んでください。
●加入区分
・減額：平成27年１月１日付で、保険金額（入院給付金日額）を減額する場合
・脱退：退職者としての契約更新をしない場合（平成26年12月31日付の脱退）
・同額：平成27年１月１日以降も、現在と同額で加入する場合
●保険金額（入院給付金日額）および掛金
・「減額」「同額」を選択された場合は、保険金額（入院給付金日額）のいずれか１つを○で囲んだ
うえ、掛金を記入ください。

・「脱退」の場合は、金額を○で囲むことと掛金の記入は不要です。

当制度に職員として加入し、退職後も引続き加入を希望される場合、任意共済保険（団体定期保険）は70歳６カ月に達する年度の保険期間満了の日まで、医療保障保険は69歳６カ月に
達する年度の保険期間満了の日まで、継続加入できます。
また、配偶者も職員退職時まで配偶者として加入していた場合は、本人と同様、任意共済保険（団体定期保険）は70歳６カ月まで、医療保障保険は69歳６カ月まで引続き加入できます。
◎ 既加入の方で平成27年１月１日現在において、任意共済保険（団体定期保険）は70歳６カ月超、医療保障保険は69歳６カ月超の方は継続加入することができません。

退職者として引続き加入を希望される場合、増額することはできませんので、現在加入されている保険金額（入院給付金日額）と同額かそれ以下の金額からお選びください。
上記は概算掛金です。正規掛金は申込締切後に算出し、更新日（今回は平成27年１月１日）から適用します。

この申込書（退職者用）
の記載事項について、
事実に相違ないことを
確認のうえ、変更を申
込みます。

加 入 団 体 名

医療保障保険の給付金受取人は本人
（主たる被保険者）とします。

平成 ２６ 年 １１ 月  ４  日平成 ２７ 年  １  月  １  日

1000

800

600

500

400

K14－117

〔続柄〕配　偶　者…１　こ　ど　も…２　父　　　母…３
祖　父　母…４　兄弟姉妹…５　法定相続人…６
その他（約款順位含む）……９

＊死亡保険金受取人氏名・続柄・人数は、必ず記入ください。
＊ただし、死亡保険金受取人が法定相続人（続柄＝６）もしく
は約款順位（続柄＝９）の場合は、死亡保険金受取人氏名お
よび人数は記入不要です。
＊死亡保険金受取人氏名および人数の記入がなく、続柄に「９」
（その他）と記入された場合の死亡保険金受取人の順位は、
団体定期保険普通保険約款での定め（全国町村等職員任意共
済保険規程も同内容）により、配偶者、こども（こどもが死
亡している場合その直系卑属）、父母、祖父母、兄弟姉妹の
順で指定があったものとして取扱います。
＊死亡保険金受取人を変更される場合は、「死亡保険金受取人
指定書」をご提出ください（既に加入されている方の「申込
書（退職者用）」での受取人変更のお取扱いはできませ
ん）。この場合、死亡保険金受取人変更の効力発生日は、全
国町村会（加入団体）が引受保険会社に「死亡保険金受取人
指定書」を発送した日となります。




