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被保険者番号はご指定の番号
があれば、記載ください。
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３大疾病サポート保険（団体型）被保険者加入申込書 兼 契約者一括告知書
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記入日（告知日）をご記入くださ
い。なお、責任開始期へ影響のあ
る重要事項ですので、当社へ提出
する前に再度点検をお願いいたし
ます。

【個々同意方式の場合】
被保険者となる方より『加入・増額についての申出書』をお取付の上、別途ご提出ください。

【包括同意方式の場合】
『内容通知に関する確認書』を別途ご提出ください。

【長期療養サポート特約付契約の場合のみ】
告知事項②をご確認ください。告知事項に該当する
方がいる場合、該当者についてチェックしてください。
（チェック者は特約に加入いただけません。）
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所属コードでの管理が必
要な場合はご記入ください。

訂正する場合、訂正箇所を二重線
で抹消し、余白部分に訂正者の押
印またはご署名（フルネーム）のうえ、
正しい内容をご記入ください。

必ず(和暦にて)ご記入ください。
当社宛のご提出が遅れた場合、お
申し出どおりのお取扱いができない
場合がありますのでご注意ください。

【主契約・長期療養サポート特約共通】
告知事項①を確認ください。
告知事項に該当する方は加入申し込みいただけま
せん。
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