
 

 

 

 

 

 

記入方法につきましては、別冊「特に重要なお知らせ」の P7 をご覧ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

加入申込日 令和    年    月    日 
 

申
込
人
（
加
入
者
） 

所属 

（部・課（室）名） 
 

〔生協記入欄〕 

組合員番号 
 

〔生協記入欄〕 

所属コード 
           

氏 名 
フリガナ 

電話番号    （      ） 
フルネームで署名してください 

住 所 
フリガナ 

〒 

被保険者名 

（補償の対象となる方） 

フリガナ ※年令 ※生年月日 ※性別 口数 

 満 

  才 
Ｓ・Ｈ・R  年  月  日 男   女 

 

口 

          ※健康状態告知書質問事項回答欄  告知者ご署名欄 
質問１、２が「はい」の場合、 

お引き受けできません。 

詳細は裏面をご参照ください。 

質問 1 質問 2    
 
 

 
告知日 令和  年  月  日 

 
はい  いいえ 

 
はい  いいえ 

 

✽この保険は農林水産省職員生活協同組合を保険契約者とし、農林水産省職員生活協同組合の組合員を加入者とする団体長期障害所得補
償保険の団体契約です。 

✽加入者は農林水産省職員生活協同組合の組合員ご本人としてください。 
✽ご加入にあたっては補償内容等をパンフレットにてご確認のうえお申込みください。 
✽「重要事項のご説明」の受領、「ご加入内容確認事項」について確認するとともに、個人情報の取扱いにご同意いただいたうえで署名してください。 

（ご注意）団体長期障害所得補償保険(ＧＬＴＤ)の加入者が 10名未満の場合、団体長期障害所得補償保険(ＧＬＴＤ)のご契約は不成立となり、ご加入できません。 
 
 

 
 
 

 
 

【引受保険会社】あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

（2023年 7月承認）A23-101429 

農林水産省職員生活協同組合 御中 申込締切日：令和５年９月２２日（金）必着 

★保 険 期 間（ご契約期間）：令和5年10月1日午後4時から1年間 

★保険料払込方法：令和5年12月より下記①～③のいずれかにて払込みいただきます。（月払） 

①生協への登録口座より引落し ②給与控除 ③生協より別途請求 

★加入者証配布時期：令和5年10月末～11月末 

 

 

【告知事項】 必ずご回答ください。 「有」の場合は「有」に○印のうえ、必ず右欄に詳細をご記入ください。（ご記入のない場合、「無」と回答

したことになります。） 

※他の保険契約等 
Ｑ．被保険者ご本人について同種の危険を補償する他の保険契
約等がありますか。（注） 

有  無 ⇒ 

合計保険金額 

 

万円 

◇保険金請求歴 ＊他の保険会社等への保険金請求を含みます。 

Ｑ．過去3年以内にケガまたは病気で保険金（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。 

有  無 ⇒ 

会社名 
 
 
 
 

回数 
 
     回 

合計金額           
 
 
 

円 

 

※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ください。 

（注）同種の危険を補償する他の保険契約等（被保険者が同一であり、所得補償保険、団体長期障害所得補償保険等の身体障害による就業不能に対して保

険金が支払われる他の保険契約等）をご記入ください（団体契約、生命保険契約、共済契約を含みます）。 

 

加入申込票① 

 
GLTD～長期収入サポート制度～ ＜加入申込票＞ 

（団体長期障害所得補償保険） 





 

農林水産省職員生活協同組合 御中 

 
                      

記入方法につきましては、別冊「特に重要なお知らせ」の P9 をご覧ください。 
✽この保険は農林水産省職員生活協同組合を保険契約者としその組合員を加入者とする疾病補償特約セット団体総合生活補償保険の団体契約です。 
✽ご加入の際は別紙パンフレットをご確認ください。 
（＊）あいおいニッセイ同和損害保険株式会社宛：別紙の健康状態告知書質問事項に対する下記回答は事実に相違ありません。告知内容が事実と相違してい

た場合、保険契約を解除され保険金のお支払いを受けられないことがあることに同意します。また、個人情報の取扱いに同意します。 

加入申込日 令和    年   月   日  

申
込
人
（ 

加
入
者
） 

フリガナ  TEL 
(携帯) 

    －     － 
氏名（自署）  

自宅住所 〒      － 

所属 

（部・課（室）名） 

 
〔生協記入欄〕 
組合員番号  

〔生協記入欄〕 
所属コード 

 

 

 

 

医療～疾病補償プラン～ ＜加入申込票＞ 

申込締切日：令和５年９月２２日（金）必着  

 
加入申込票② 

 

（団体総合生活補償保険 疾病補償特約） 

＜引受保険会社＞ あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

●保険期間（ご契約期間）：令和5年10月1日午後4時から1年間     
●保険料払込方法：令和5年12月より下記①～③のいずれかにより払込みいただきます。（月払） 
         ①生協への登録口座より引落し ②給与控除 ③生協より別途請求 
●加入者証配布時期：令和5年10月末～11月末頃 

（2023年 7月承認）A23-101429 

 

被保険者名（補償の対象となる方） 申込プラン  ☑   

ご
本
人 

ﾌﾘｶ゙ ﾅ ①タイプ選択 ②オプシ ョン選 択  
 

□Ａ１ □Ａ２ □Ａ３ □女性形成（F10）□日常生活賠償（F2）□携行品損害（F3） 
※生年月日 S・H・R   年   月   日  

性別 男   女 ※年令 
才 

◆団体との

関係  月払保険料 
円 

※他の
保険 
契約等 

Q1.同種の危険を補償する他の保険契約等があり

ますか。（注） 有   ⇒ 
疾病入院保険金日額 合計 
 

円 

疾病通院保険金日額 合計 
 

円 

賠責支払限度額・保険金額 合計 
 

万円 

 
保険金 
請求歴 

Q2.過去3年以内に病
気または事故で保
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。 

有 ⇒ 

会社名 

 

回数 
 

回 

合計金額 
 
 

円 

※健康状態
告知回答欄 
「はい」の場合、該当
補償についてお引き

受けできません。 
詳細は裏面をご参照

ください。 

質問 1 質問 2 告知者ご署名欄：必ず被保険者ご本人がﾌﾙﾈｰﾑで署名してください。 
（上記（＊）をご確認のうえ、必ず被保者ご本人がフルネームでご署名ください。告知時における

被保険者ご本人の年令が満 15 才未満の場合には、親権者のうちいずれかの方がご署名ください｡） 

 
 

告知日 令和     年   月   日 

は
い 

い
い
え 

は
い 

い
い
え 

ご
本
人 

ﾌﾘｶ゙ ﾅ ①タイプ選択 ②オプシ ョン選 択  
 

□Ａ１ □Ａ２ □Ａ３ □女性形成（F10）□日常生活賠償（F2）□携行品損害（F3） 
※生年月日 S・H・R   年   月   日  

性別 男   女 ※年令 
才 

◆団体との

関係  月払保険料 
円 

※他の
保険 
契約等 

Q1.同種の危険を補償する他の保険契約等
がありますか。（注） 有   ⇒ 

疾病入院保険金日額 合計 
 

円 

疾病通院保険金日額 合計 
 

円 

賠責支払限度額・保険金額 合計 
 

万円 

 
保険金 
請求歴 

Q2.過去3年以内に病
気または事故で
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。 

有 ⇒ 

会社名 

 
回数 
 
   
  回 

合計金額 
 
 

円 
 

※健康状態
告知回答欄 
「はい」の場合、該当補
償についてお引き受け

できません。 
詳細は裏面をご参照く

ださい。 

質問 1 質問 2 告知者ご署名欄：必ず被保険者ご本人がﾌﾙﾈｰﾑで署名してください。 
（上記（＊）をご確認のうえ、必ず被保者ご本人がフルネームでご署名ください。告知時における

被保険者ご本人の年令が満 15 才未満の場合には、親権者のうちいずれかの方がご署名ください｡） 
 
 

告知日 令和     年   月   日 

は
い 

い
い
え 

は
い 

い
い
え 

ご
本
人 

ﾌﾘｶ゙ ﾅ ①タイプ選択 ②オプシ ョン選 択  
 

□Ａ１ □Ａ２ □Ａ３ □女性形成（F10）□日常生活賠償（F2）□携行品損害（F3） 
※生年月日 S・H・R   年   月   日  

性別 男   女 ※年令 
才 

◆団体との

関係  月払保険料 
円 

※他の
保険 
契約等 

Q1.同種の危険を補償する他の保険契約等
がありますか。（注） 有   ⇒ 

疾病入院保険金日額 合計 
 

円 

疾病通院保険金日額 合計 
 

円 

賠責支払限度額・保険金額 合計 
 

万円 

 
保険金 
請求歴 

Q2.過去3年以内に病
気または事故で
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。 

有 ⇒ 

会社名 

 
回数 
 
 

回  

合計金額 
 
 

円 
 

※健康状態
告知回答欄 
「はい」の場合、該当

補償についてお引き
受けできません。 
詳細は裏面をご参照

ください。 

質問 1 質問 2 
告知者ご署名欄：必ず被保険者ご本人がﾌﾙﾈｰﾑで署名してください。 
（上記（＊）をご確認のうえ、必ず被保者ご本人がフルネームでご署名ください。告知時における

被保険者ご本人の年令が満 15 才未満の場合には、親権者のうちいずれかの方がご署名ください｡） 
 
 
 

告知日 令和     年   月   日 

は
い 

い
い
え 

は
い 

い
い
え 

◆団体との関係 下記該当の数字（いずれか 1 つ）をご記入ください。 

(注)
被
保
険
者
が
同
一
で
あ
り
、
タ
フ
・
ケ
ガ
の
保
険
、
団
体
総
合
生
活
補
償
保
険
、
賠
償
責
任
保
険
等
の
病
気
ま
た
は
損
害
賠
償
責
任
に
対
し
て
保
険
金
が
支
払
わ

れ
る
他
の
保
険
契
約
等
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
（
団
体
契
約
、
生
命
保
険
契
約
、
共
済
契
約
を
含
み
ま
す
）
。 

団体の 1：構成員（組合員）本人 
上記「1」の 2：配偶者  3：こども  4：両親  5：兄弟姉妹  6：同居の親族 

●被保険者（補償の対象となる方）についてご記入ください。 お申込みのプラン名□にチェックをし、保険料もご記入ください。 

●告知事項（※を付した項目）は必ずご回答ください。㊒の場合は有に○印のうえ、必ず右欄に他の保険契約等の合計保険金額（日額）をご記入ください。 

（ご記入のない場合、「無」と回答したこととなります。） 
※印の項目は、ご加入に際して当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注意ください。 

●「重要事項のご説明」の受領、「ご加入内容確認事項」について確認するとともに、個人情報の取扱いに同意のうえお申込みください。 

フルネームで署名してください 







           農林水産省職員生活協同組合 御中 

 
                      

 

記入方法につきましては、別冊「特に重要なお知らせ」の P11 をご覧ください。 
✽この保険は農林水産省職員生活協同組合を保険契約者としその組合員を加入者とする傷害補償（MS&AD 型）特約・親介護一時金支払特約  

セット団体総合生活補償保険の団体契約です。ご加入の際は別紙パンフレットをご確認ください。 

✽ご家族がご加入されるなど、被保険者が２人以上の場合はこの加入申込票をコピーしてご利用ください。 

 

 

加入申込日 令和   年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申
込
人
（ 

加
入
者
） 

フリガナ  TEL 
(携帯) 

   －     － 
氏名（自署）  

自宅住所 〒      － 

所属 

（部・課（室）名） 

 〔生協記入欄〕 
組合員番号  

〔生協記入欄〕 
所属コード 

 

ケガ～普通傷害・家族傷害・交通事故傷害プラン～／親介護～親介護プラン～ ＜加入申込票＞ 

 被保険者名（補償の対象となる方） 性別 生年月日 年令 ご加入の型（型番号に○をしてください。） 

被
保
険
者
（ 

本
人
） 

ﾌﾘｶ゙ﾅ 

男 
 

女 

S ・ H ・ R 

年 月 日 
満    

    才  

 

 

プラン 本 人 型  夫 婦 型  家 族 型  オ プ シ ョ ン 選 択  

 
普通傷害 

家族傷害 

B１ B２ B３ ・日常生活賠償 F２ 

・携行品損害 F３（本人型） 

・携行品損害 F４（夫婦型） 

・携行品損害 F５（家族型） 

C１ C２ C３ 

D１ D２ D３ 

交通事故 

傷害 

E１ 

口数：     口 
 

E２ 

口数：    口 
・日常生活賠償 F２ 

親介護 
★★11ををごご記記入入くくだだささいい  

傷害死亡・後遺障害 S 

親介護一時金 G1  G2  G3 

◆団体との関係  月払保険料 円 
住所（加入者と異なる場合のみ記入） 

★★11    SS  ++  GG１１・・GG２２・・GG３３をを選選択択ししたた場場合合  
（（親親介介護護一一時時金金支支払払特特約約ををセセッットトすするる場場合合））、、ごご記記入入くくだだささいい 

健康状態告知書質問事項、回答欄記入例  
＜質問＞親介護一時金 親介護休業補償 にご加入の方 

特約被保険者名(カタカナ) ※生年月日 ※年令 ※続柄 

※質問 
「はい」の場合、該当補償に 

ついてお引き受けできません。 

詳細は裏面をご参照ください。 

確認方法 

（上記（＊）をご確認のうえ、特約被保険者・介護対象者と
なる方の現時点の健康状態を確認し、必ず基本部分の被
保者ご本人がフルネームでご署名ください。告知時におけ
る基本部分の被保険者ご本人の年令が満 15 才未満の場
合には、親権者のうちいずれかの方がご署名ください｡） 

告知日 

令和  年  月  日 

＜告知者ご署名＞ 

 T ・ S ・ R  年  月  日 満     才 父  母 
はい   3 

いいえ  4 

対面   1 FAX・郵送  3 

電話   2 メール等   4 

 T ・ S ・ R  年  月  日 満     才 父  母 
はい   3 

いいえ  4 

対面   1 FAX・郵送  3 

電話   2 メール等   4 

 T ・ S ・ R  年  月  日 満     才 父  母 
はい   3 

いいえ  4 

対面   1 FAX・郵送  3 

電話   2 メール等   4 

 T ・ S ・ R  年  月  日 満     才 父  母 
はい   3 

いいえ  4 

対面   1 FAX・郵送  3 

電話   2 メール等   4 

※※  他の保険契約等 
他の保険会社等における 

契約を含みます。 

Q1.同種の危険を補償する他の保険契約等が
ありますか。（注） 

有 ⇒ 
傷害死亡・後遺障害保険金額 

合計 

万円 

傷害入院保険金日額 

合計 

円 

傷害通院保険金日額 

合計 

円 

賠責支払限度額・保険金額 

合計 

万円 

保険金請求歴 
他の保険会社等における  

   保険金請求を含みます。 

Q2.過去3年以内にケガまたは事故で保険金
（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。 

有 ⇒ 

会社名 回数 

 

回 

合計金額 

 

円 

（注）被保険者が同一であり、タフ・ケガの保険、団体総合生活補償保険、賠償責任保険等の身体のケガおよび損害賠償責任に対して保険金が支払われる他の保険契約等をご記入ください（団

体契約、生命保険契約、共済契約を含みます）。 

◆団体との関係 下記該当の数字（いずれか 1つ）をご記入ください 
 
 
＜引受保険会社＞あいおいニッセイ同和損害保険株式会社              （2023年 7月承認）A23-XXXXXX 

●被保険者（補償の対象となる方）についてご記入ください。 お申込みのコースの型番号に○をし、保険料もご記入ください。 

●告知事項（※を付した項目）は必ずご回答ください。㊒の場合は「有」に○印のうえ、必ず右欄に他の保険契約等の合計保険金額（日額）をご記入ください。 
（ご記入のない場合、「無」と回答したこととなります。） 
※印の項目は、ご加入に際して当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注意ください。 

●「重要事項のご説明」の受領、「ご加入内容確認事項」について確認するとともに、個人情報の取扱いに同意のうえお申込みください。 
（＊）あいおいニッセイ同和損害保険株式会社宛：別紙の健康状態告知書質問事項に対する下記回答は事実に相違ありません。告知内容が事実と相違して

いた場合、保険契約を解除され保険金のお支払いを受けられないことがあることに同意します。また、個人情報の取扱いに同意します。 

＊前年同内容にて継続加入の方は自動継続となりますのでこの加入申込

票の提出は不要です。 
【加入区分】  ○印⇒  新規   変更   脱退 

 
※｢脱退｣の場合は加入者欄（氏名・所属（部・課（室）名）・組合員番号）をご記入ください。 

申込締切日：令和５年９月２２日（金）必着  

 
加入申込票③ 

 

●保険期間（ご契約期間）：令和 5年 10月 1日午後 4時から 1年間    
●保険料払込方法：令和 5年 12月より下記①～③のいずれかにより払込みいただきます。（月払） 
         ①生協への登録口座より引落し ②給与控除 ③生協より別途請求 

 ●加入者証配布時期：令和 5年 10月末～11月末頃 
                                                 （2023年 7月承認）A23-101429 

団体の 1：構成員（組合員）本人 
上記「1」の 2：配偶者  3：こども  4：両親  5：兄弟姉妹  6：同居の親族 

（団体総合生活補償保険 傷害補償（MS＆AD型）特約） 

フルネームで署名してください 





 

加入申込日 令和    年    月    日       （注）職業名・職種名欄はフィッシングプランご加入の場合必ずご記入ください。 

申
込
人 (

加
入
者
） 

所属 

（部・課（室）名） 
 

〔生協記入欄〕 

組合員番号 
 

〔生協記入欄〕 

所属コード 
           

氏 名 
フリガナ 

電話番号    （      ） 
フルネームで署名してください 

住 所 
フリガナ 

〒 

被保険者名 

（補償の対象となる方） 

フリガナ 年令 生年月日 性別 
◆団体との
関係 ※職業名・職種名 

 満 

才 
Ｓ・Ｈ・R  年  月  日 

男   

女 
  

被保険者住所 
＊申込人と異なる場合の
みご記入ください。 

フリガナ 

〒       

【加入コース】 ご希望のコースに○印をし、保険料をご記入ください。 

保険種類 ご加入コース （保険料） 保険料（一時払） 

ゴルフ ァー保 険 Ａ   3,720 円 円 

ス キ ー 保 険 Ｂ   3,530 円 Ｃ   8,180 円 円 

テ ニ ス 保 険 Ｄ   1,750 円 円 

フィッシングプラン Ｅ   7,000 円 Ｈ   3,140 円 円 

 合計保険料 円 

 

保険種類別に、「有」の場合「有」に○印のうえ、必ず右欄に詳細をご記入ください。「無」の 

【告知事項】 場合、「無」に○印ください。（ご記入のない場合、「無」と回答したこととなります。）                  

 

※他の保険契約等 

Ｑ．同種の危険を補償する他の保
険契約等がありますか。（注1） 

有  無 ⇒ 

傷害死亡・後遺障害保険金額 

合計 

 

 

 

万円 

傷害入院保険金日額 

合計 

 

 

 

円 

傷害通院保険金日額 

合計 

 

 

 

円 

賠責支払限度額・保険金額 

合計 

 

 

 

万円 

 

※他の保険契約等 

Ｑ．同種の危険を補償する他の保
険契約等がありますか。（注1） 

有  無 
⇒ 

傷害死亡・後遺障害保険金額 

合計 

 

 

 

 

万円 

傷害入院保険金日額 

合計 

 

 

 

 

円 

傷害通院保険金日額 

合計 

 

 

 

 

円 

賠責支払限度額・保険金額 

合計 

 

 

 

 

万円 
※競技または指導職業（注2） はい いいえ 

 

※他の保険契約等 

Ｑ．同種の危険を補償する他の保
険契約等がありますか。（注1） 

有  無 ⇒ 

傷害死亡・後遺障害保険金額 

合計 

 

 

万円 

傷害入院保険金日額 

合計 

 

 

円 

傷害通院保険金日額 

合計 

 

 

円 

賠責支払限度額・保険金額 

合計 

 

 

万円 

 

※他の保険契約等 

Ｑ．同種の危険を補償する他の保
険契約等がありますか。（注1） 

有  無 ⇒ 

傷害死亡・後遺障害保険金額 

合計 

 

 

万円 

傷害入院保険金日額 

合計 

 

 

円 

傷害通院保険金日額 

合計 

 

 

円 

賠責支払限度額・保険金額 

合計 

 

 

万円 

◆上記、各コース（ゴルファー保険、スキー保険、テニス保険、フィッシングプラン）についての保険金請求歴をご回答ください 

◇保険金請求歴 (注)他の保険会社等における保険金請求を含みます。 

Ｑ．過去3年以内にケガまたは事故で保険金（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。 

有  無 ⇒ 

会社名 
回数 
 
     回 

合計金額           
 
 

円 
 

※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ください。ただし、「職業名・職種名」はフィッシングプランにご加入の方のみ告知事項となります。 

（注1）同種の危険を補償する他の保険契約等（被保険者が同一であり、タフ・ケガの保険、団体総合生活補償保険、賠償責任保険等の身体のケガまたは損害賠償責任に対し
て保険金が支払われる他の保険契約等）をご記入ください。（団体契約、生命保険契約、共済契約を含みます。） 

（注2）スキー保険で被保険者が競技または指導を職務としている場合は、はいに○印をしてください。 

◆団体との関係 下記該当の数字（いずれか１つ）をご記入ください。 

記入方法につきましては、別冊「特に重要なお知らせ」の P12 をご覧ください。 
✽この保険は農林水産省職員生活協同組合を保険契約者とし、農林水産省職員生活協同組合の組合員を加入者とするゴルファー賠償責任保険特約・スキー・スケート賠償責任保

険特約・テニス賠償責任保険特約・傷害補償（標準型）特約セット団体総合生活補償保険の団体契約です。 

✽加入者は農林水産省職員生活協同組合の組合員ご本人としてください。 ✽ご加入にあたっては補償内容等パンフレットにてご確認のうえお申込みください。 

✽「重要事項のご説明」の受領、「ご加入内容確認事項」について確認するとともに、個人情報の取扱いにご同意いただいたうえで署名してください。 

✽ご家族がご加入されるなど、被保険者が２人以上の場合はこの加入申込票をコピーしてご利用ください。 

【引受保険会社】あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 （2023年 7月承認）A23-101429 

農林水産省職員生活協同組合 御中 申込締切日：令和５年９月２２日（金）必着 

★前年同内容にて継続加入の方は自動継続となりますの
でこの加入申込票の提出は不要です。 

【加入区分】 ○印⇒ 新規   変更   脱退 

 

★保 険 期 間（ご契約期間）：令和5年10月1日午後4時から1年間   
★保険料払込方法：令和5年12月より下記①～③のいずれかにより払込みいただきます。（年間保険料一時払） 

①生協への登録口座より引落し ②給与控除 ③生協より別途請求 
★加入者証配布時期：令和5年10月末～11月末頃 

加入申込票④ 

 
団体レジャー保険～ゴルファー・スキー・テニス・フィッシング～ 加入申込票 

団体の 1：構成員（組合員）本人 左記「1」の 2：配偶者  3：こども  4：両親  5：兄弟姉妹  6：同居の親族 

 

ゴ
ル
フ
ァ
ー
保
険 

ス
キ
ー
保
険 

テ
ニ
ス
保
険 

フ
ィ
ッ
シ
ン
グ 

プ
ラ
ン 


