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◆新規にご加入の場合、および現在のご加入内容に変更がある場合は、下記❶～⓫のご案内に沿ってご記入ください。
※現在のご加入内容や印字内容に変更がある場合は、該当項目の印字を二重線で抹消し、変更後の内容を枠内に印字と重ならないように

 ご記入ください。手書きした内容を修正する場合は、訂正署名（自署）または訂正印をお願いします。

※全員更新しない場合は、すべての加入依頼書をご提出ください。

◆加入依頼書は、保険の対象となる方（被保険者）ご本人１名につき１部必要となります。保険の対象となる方
（ご本人）の人数に応じて、必要部数を兵庫県職員互助サービス（TEL:078-332-1212）までお申出ください。

ご加入方法のご案内
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◆健康状態告知「回答記入欄・署名欄」：
・Ｃ「健康状態告知書」頁にご記入、ご署名(自署)ください(E「加入依頼書」に複写されます。)。
・下記の各補償に新規ご加入の場合、または健康状態告知が必要となる場合(B「告知の大切
 さに関するご案内」頁にてご確認ください。)のみ、ご記入・ご署名(自署)ください(その他の場
 合は記入不要です。)。
●医療補償・がん補償：質問１～２の回答・告知日・自署欄
●介護補償：質問１の回答・告知日・自署欄

《告知に関する項目の訂正方法》
誤った記入やあらかじめ印字されている内容を二重線で抹消、正しい内容をご記入のうえ、訂正
署名(自署)または訂正印をお願いします。
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続柄 コード

01 本人 07 孫

02 配偶者 08 その他親族

03 父 母 10 雇用主(法人)

04 子 11 雇用主(個人事業主)

05 兄弟姉妹 12 従業員

06 祖父母 99 その他

【傷害補償】 職業・職務 コード

010 事務職 060 建設作業者

020 営業職 070 家事従事者

030 自動車運転者 080 学生

040 運輸従業者 090 無職者

050 金属製造加工作業者 990 その他

「その他」の場合は加入依頼書裏面の記入欄に具
体的にご記入ください。

０１０

❶「ご記入日」：必ず記入してください。

❷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。
※加入者は退職特別会員に限ります。

❸フルネームの自署をお願いします。

❹「ご希望のお手続き」に○をしてください。

❺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。

❻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。

❼「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。

❽《傷害補償にご加入の場合のみ》
「☆職業・職務」*1、「職種級別」*2

*1 「職業・職務コード」表より該当するコードを
ご記入ください。

*2 各区分（AまたはB）に該当する職業例
は下記のとおりです。
〇職種級別Aに該当する方：
下記の職種級別Bに該当しない方
〇職種級別Bに該当する方：
「自動車運転者」、「建設作業者」、「農
林作業者」、「漁業作業者」、「採鉱・採石
作業者」、「木・竹・草・つる製品製造作業
者」（以上、６職種）

❾《がん補償にご加入の場合のみ》
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
る場合は「がん保険金受取人氏名(カナ)」、
および「被保険者本人からみた受取人の続
柄」を「続柄コード」表記載のコードにてご記入
ください。

❿ご加入いただく「タイプ」(傷害補償の場合は
「口数」)をご記入ください。

⓫「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（全ての被保
険者を合算した保険料をご記入ください。
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記入不要

「がん補償」の複数タイプへのご加入方法については、裏面をご参照ください。

記入不要

○○年度 兵庫県退職者 加入依頼書



＜ポイント＞

「がん補償」の複数タイプにご加入される場合、タイプごとに加入依頼書をわけてご記入ください。

◆「がん補償」のA（A・A1・A2・A3のいずれか）・B・Cタイプそれぞれにご加入される場合、加入依頼書は１タイプにつき1枚必
要となります。保険の対象となる方（ご本人）の人数・がん補償の加入タイプ数に応じて、必要部数を兵庫県職員互助サービ
スまでお申出ください。

以下のパターンでご加入の際は、ご注意ください！

「がん補償」の複数タイプへのご加入方法

＜パターン１＞
現行の「がん診断保険金100万」のご加入者が、「がん診断保険金200万」へ補償を変更されたい場合、新たに申し込む
「がん診断保険金200万」の契約については、健康状態告知の取付が必要となります。
印字タイプ名を二重線で抹消し、変更後の内容をご記入のうえ、健康状態告知欄へのご記入・ご署名をお願いいたします。

＜パターン２＞
現行の「がん診断保険金100万」のご加入者が、追加で「がん診断保険金200万」に加入することで、がん診断保険金
300万の補償が提供可能です。
ただし、追加で申し込む「がん診断保険金200万」の契約については、健康状態告知が必要となります。

＜パターン３＞
現行の「がん診断保険金100万」の未加入者が、「がん診断保険金100万」「がん診断保険金200万」に加入することで、
がん診断保険金300万の補償が提供可能です。
新たに申し込む「がん診断保険金100万」「がん診断保険金200万」の契約については、それぞれ健康状態告知が必要とな
ります。

青枠内は同じ内容をご記入ください。

○○年度 兵庫県退職者 加入依頼書
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