
医療共済　加入申込書記入例（PDF版）

フリガナ

漢　　字

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

電話番号（日中つながる連絡先をご記入ください）
241230

－ －現
住
所

〒
9993

149

209

100

150

銀　　行
信用金庫
信用組合
労働金庫

団体名　UAゼンセン福祉共済互助会

銀　　行
信用金庫
信用組合
労働金庫
農　　協
漁　　協

本　店
支　店
出張所

ゆうちょ銀行

払込先口座番号

カ　ナ
預金者名

預金者名
金融機関
お届け印
（サイン）

毎月12日

払込先加入者名 払込金の種別 集金 30明治安田収納ビジネスサービス株式会社0 0 1 4 0 - 5 - 1 2 0 3 6 3

種目コード 契約種別コード 記号（6桁目がある場合は※欄にご記入ください） 番号（右づめでご記入ください）

金融機関番号 店舗番号 預金種目 口座番号（右づめでご記入ください）

農　　協
漁　　協

御  中

共　済
加入者
番　号

収納代行
会社

明治安田収納ビジネスサービス株式会社

指
定
口
座

印鑑は必ず金融機関届出印をご押印ください。また訂正箇所にも必ず訂正印（サイン）をお願いします。 預金者名は、組合員ご本人名義とします。

契約者および預金者は、明治安田収納ビジ
ネスサービス株式会社（MBS）を収納代行会
社として、裏面の預金口座振替規定に同意
のうえ、口座振替を依頼します。

預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書（　　　）加収

申込日

1 普通

1

2 0 2 6 0 0 0 6 0 0

9
1 0

※
年 月 日

9 0 0
6 6 3 0

振替日

当日が休業日の
場合は翌営業日

257 260

261 263 264 270

290

291 330

271

242 246 249 250 256

金
融
機
関
用
欄

組合名

申込日
年 月 日

支　部
分会名

組合・
支　部
コード

チェック
オフ組合

社員
コード

支部
分会

共　済
加入者
番　号

←既加入の方は必ず
　ご記入ください2  0  

ご加入時の同意内容について
私と加入者（保障の対象者）全員
は、以下の事項について確認・同
意のうえ、加入を申し込みます。
①私がUAゼンセンの組合員であること
②重要事項説明書の内容
③「ご加入内容確認事項」の内容
④「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容
⑤「告知の大切さに関するご注意」の内容

加入申込書（共通項目） 兼 口座振替依頼書
UAゼンセン 共済事業局 行

青太枠内のみ
ご記入ください

記入手順 パンフレット（生命共済 P59・医療共済 P59・給与保障共済P60・傷害・賠償共済 P60）の記入例をご覧ください。

同時加入 既加入
＊1

←チェックオフ組合の方は
　○印の上、社員コードを
　右詰めでご記入ください

＊1 チェックオフ組合および生命共済、医療共済、給与保障共済、傷害・賠償共済、年金共済、
    積立共済、介護共済に既にご加入の方は、新たに口座振替依頼書の記入は不要です。

申
込
者

組
合
員
名

（
申
込
者
）

9283

フリガナ
姓 名 印 男 1

2女

★性別15 34
74 7535

550 559

❷生命共済の申込書には押印が必要です。その他の共済の申込書は押印不要です。↓

UAゼンセン共済事業局経由
金 融 機 関 提 出 用

捨印

私は、「ご加入時の
同意内容について」
を確認し、UAゼンセ
ンに対して加入・変
更を申し込みます。

年 月 日
★生　年　月　日

昭 3
5平

76 82

3

2

1加入を希望する制度に○をつけてください。 共通記入項目 預金口座振替依頼書 ＊1と の1枚目（本紙）の
必要事項を記入します。

医療共済
3 枚目

給与保障共済
4 枚目

傷害・賠償共済
5 枚目

生命共済
2 枚目

加入を希望する制度の申込書
左記で○をつけた

に残りの項目を記入します。

共済事業局 へご提出ください。組合経由で

医 療 共 済

生 命 共 済

給 与 保 障 共 済

傷 害・賠 償 共 済

パンフレット
P11～32

パンフレット
P3～10

パンフレット
P33～39

パンフレット
P41～47

676

1

1

1

1

677

678

679

※加入申込書は 1枚目（本紙）と 加入を希望する制度の申込書 のコピーを取り保管ください。

※給与保障共済、傷害・賠償共済をお申込みされる場合は、筆圧が弱いとそれぞれの加入申込書に複写されない可能性
がありますので、強い筆圧でご記入ください。

生命共済、医療共済、給与保障共済、
傷害・賠償共済、年金共済、積立共済、介護共済

仮
番
号

押印不要

フリガナ

漢　　字

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

電話番号（日中つながる連絡先をご記入ください）
241230

－ －現
住
所

〒
9993

149

209

100

150

銀　　行
信用金庫
信用組合
労働金庫

団体名　UAゼンセン福祉共済互助会

銀　　行
信用金庫
信用組合
労働金庫
農　　協
漁　　協

本　店
支　店
出張所

ゆうちょ銀行

払込先口座番号

カ　ナ
預金者名

預金者名
金融機関
お届け印
（サイン）

毎月12日

払込先加入者名 払込金の種別 集金 30明治安田収納ビジネスサービス株式会社0 0 1 4 0 - 5 - 1 2 0 3 6 3

種目コード 契約種別コード 記号（6桁目がある場合は※欄にご記入ください） 番号（右づめでご記入ください）

金融機関番号 店舗番号 預金種目 口座番号（右づめでご記入ください）

農　　協
漁　　協

御  中

共　済
加入者
番　号

収納代行
会社

明治安田収納ビジネスサービス株式会社

指
定
口
座

印鑑は必ず金融機関届出印をご押印ください。また訂正箇所にも必ず訂正印（サイン）をお願いします。 預金者名は、組合員ご本人名義とします。

契約者および預金者は、明治安田収納ビジ
ネスサービス株式会社（MBS）を収納代行会
社として、裏面の預金口座振替規定に同意
のうえ、口座振替を依頼します。

預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書（　　　）加収

申込日

1 普通

1

2 0 2 6 0 0 0 6 0 0

9
1 0

※
年 月 日

9 0 0
6 6 3 0

振替日

当日が休業日の
場合は翌営業日

257 260

261 263 264 270

290

291 330

271

242 246 249 250 256

金
融
機
関
用
欄

組合名

申込日
年 月 日

支　部
分会名

組合・
支　部
コード

チェック
オフ組合

社員
コード

支部
分会

共　済
加入者
番　号

←既加入の方は必ず
　ご記入ください2  0  

ご加入時の同意内容について
私と加入者（保障の対象者）全員
は、以下の事項について確認・同
意のうえ、加入を申し込みます。
①私がUAゼンセンの組合員であること
②重要事項説明書の内容
③「ご加入内容確認事項」の内容
④「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容
⑤「告知の大切さに関するご注意」の内容

加入申込書（共通項目） 兼 口座振替依頼書
UAゼンセン 共済事業局 行

青太枠内のみ
ご記入ください

記入手順 パンフレット（生命共済 P59・医療共済 P59・給与保障共済P60・傷害・賠償共済 P60）の記入例をご覧ください。

同時加入 既加入
＊1

←チェックオフ組合の方は
　○印の上、社員コードを
　右詰めでご記入ください

＊1 チェックオフ組合および生命共済、医療共済、給与保障共済、傷害・賠償共済、年金共済、
    積立共済、介護共済に既にご加入の方は、新たに口座振替依頼書の記入は不要です。

申
込
者

組
合
員
名

（
申
込
者
）

9283

フリガナ
姓 名 印 男 1

2女

★性別15 34
74 7535

550 559

❷生命共済の申込書には押印が必要です。その他の共済の申込書は押印不要です。↓

UAゼンセン共済事業局経由
金 融 機 関 提 出 用

捨印

私は、「ご加入時の
同意内容について」
を確認し、UAゼンセ
ンに対して加入・変
更を申し込みます。

年 月 日
★生　年　月　日

昭 3
5平

76 82

3

2

1加入を希望する制度に○をつけてください。 共通記入項目 預金口座振替依頼書 ＊1と の1枚目（本紙）の
必要事項を記入します。

医療共済
3 枚目

給与保障共済
4 枚目

傷害・賠償共済
5 枚目

生命共済
2 枚目

加入を希望する制度の申込書
左記で○をつけた

に残りの項目を記入します。

共済事業局 へご提出ください。組合経由で

医 療 共 済

生 命 共 済

給 与 保 障 共 済

傷 害・賠 償 共 済

パンフレット
P11～32

パンフレット
P3～10

パンフレット
P33～39

パンフレット
P41～47

676

1

1

1

1

677

678

679

※加入申込書は 1枚目（本紙）と 加入を希望する制度の申込書 のコピーを取り保管ください。

※給与保障共済、傷害・賠償共済をお申込みされる場合は、筆圧が弱いとそれぞれの加入申込書に複写されない可能性
がありますので、強い筆圧でご記入ください。

生命共済、医療共済、給与保障共済、
傷害・賠償共済、年金共済、積立共済、介護共済

仮
番
号

押印不要

フリガナ

漢　　字

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

電話番号（日中つながる連絡先をご記入ください）
241230

－ －現
住
所

〒
9993

149

209

100

150

銀　　行
信用金庫
信用組合
労働金庫

団体名　UAゼンセン福祉共済互助会

銀　　行
信用金庫
信用組合
労働金庫
農　　協
漁　　協

本　店
支　店
出張所

ゆうちょ銀行

払込先口座番号

カ　ナ
預金者名

預金者名
金融機関
お届け印
（サイン）

毎月12日

払込先加入者名 払込金の種別 集金 30明治安田収納ビジネスサービス株式会社0 0 1 4 0 - 5 - 1 2 0 3 6 3

種目コード 契約種別コード 記号（6桁目がある場合は※欄にご記入ください） 番号（右づめでご記入ください）

金融機関番号 店舗番号 預金種目 口座番号（右づめでご記入ください）

農　　協
漁　　協

御  中

共　済
加入者
番　号

収納代行
会社

明治安田収納ビジネスサービス株式会社

指
定
口
座

印鑑は必ず金融機関届出印をご押印ください。また訂正箇所にも必ず訂正印（サイン）をお願いします。 預金者名は、組合員ご本人名義とします。

契約者および預金者は、明治安田収納ビジ
ネスサービス株式会社（MBS）を収納代行会
社として、裏面の預金口座振替規定に同意
のうえ、口座振替を依頼します。

預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書（　　　）加収

申込日

1 普通

1

2 0 2 6 0 0 0 6 0 0

9
1 0

※
年 月 日

9 0 0
6 6 3 0

振替日

当日が休業日の
場合は翌営業日

257 260

261 263 264 270

290

291 330

271

242 246 249 250 256

金
融
機
関
用
欄

組合名

申込日
年 月 日

支　部
分会名

組合・
支　部
コード

チェック
オフ組合

社員
コード

支部
分会

共　済
加入者
番　号

←既加入の方は必ず
　ご記入ください2  0  

ご加入時の同意内容について
私と加入者（保障の対象者）全員
は、以下の事項について確認・同
意のうえ、加入を申し込みます。
①私がUAゼンセンの組合員であること
②重要事項説明書の内容
③「ご加入内容確認事項」の内容
④「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容
⑤「告知の大切さに関するご注意」の内容

加入申込書（共通項目） 兼 口座振替依頼書
UAゼンセン 共済事業局 行

青太枠内のみ
ご記入ください

記入手順 パンフレット（生命共済 P59・医療共済 P59・給与保障共済P60・傷害・賠償共済 P60）の記入例をご覧ください。

同時加入 既加入
＊1

←チェックオフ組合の方は
　○印の上、社員コードを
　右詰めでご記入ください

＊1 チェックオフ組合および生命共済、医療共済、給与保障共済、傷害・賠償共済、年金共済、
    積立共済、介護共済に既にご加入の方は、新たに口座振替依頼書の記入は不要です。

申
込
者

組
合
員
名

（
申
込
者
）

9283

フリガナ
姓 名 印 男 1

2女

★性別15 34
74 7535

550 559

❷生命共済の申込書には押印が必要です。その他の共済の申込書は押印不要です。↓

UAゼンセン共済事業局経由
金 融 機 関 提 出 用

捨印

私は、「ご加入時の
同意内容について」
を確認し、UAゼンセ
ンに対して加入・変
更を申し込みます。

年 月 日
★生　年　月　日

昭 3
5平

76 82

3

2

1加入を希望する制度に○をつけてください。 共通記入項目 預金口座振替依頼書 ＊1と の1枚目（本紙）の
必要事項を記入します。

医療共済
3 枚目

給与保障共済
4 枚目

傷害・賠償共済
5 枚目

生命共済
2 枚目

加入を希望する制度の申込書
左記で○をつけた

に残りの項目を記入します。

共済事業局 へご提出ください。組合経由で

医 療 共 済

生 命 共 済

給 与 保 障 共 済

傷 害・賠 償 共 済

パンフレット
P11～32

パンフレット
P3～10

パンフレット
P33～39

パンフレット
P41～47

676

1

1

1

1

677

678

679

※加入申込書は 1枚目（本紙）と 加入を希望する制度の申込書 のコピーを取り保管ください。

※給与保障共済、傷害・賠償共済をお申込みされる場合は、筆圧が弱いとそれぞれの加入申込書に複写されない可能性
がありますので、強い筆圧でご記入ください。

生命共済、医療共済、給与保障共済、
傷害・賠償共済、年金共済、積立共済、介護共済

仮
番
号

押印不要

医療共済 加入申込書 兼 口座振替依頼書

＊ 1 チェックオフ組合および生命共済、医療共済、給与保障共済、傷害・賠償共済、年金共済、
    積立共済、介護共済に既にご加入の方は、新たに口座振替依頼書の記入は不要です。

男 1

同時加入 既加入

昭 3
女 2 平 5

＊1生命共済、医療共済、給与保障共済、
傷害・賠償共済、年金共済、積立共済、介護共済

←チェックオフ組合の方は
　チェックの上、社員コードを
　右詰めでご記入ください

チェックオフ組合
組合・
支　部
コード

社員
コード

550 559

太枠内のみ
ご記入ください

ゆうちょ
銀行

H114301（910）013
※全てのページを印刷して、組合経由で へご提出ください。共済事業局
※加入申込書は 1枚目（加入申込者 兼 口座振替依頼書） と 2枚目（加入を希望する制度の申込書） のコピーを取り保管ください。

フリガナ

漢  字

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

電話番号（日中つながる連絡先をご記入ください）
241230

－ －現
住
所

〒
9993

149

209

100

150

年   月

基本保障・女性特約の★告知事項（該当に○印）＊1

質問3 ▼ありの場合は
   該当するもの全てに○

あり

なし

ア イ
ウ エ

質問4
（西暦） 年   月

ガンの診断日

質問4
（西暦）

質問4
（西暦）

質問4
（西暦）

質問4
（西暦）

あり

なし

ア イ
ウ エ

年   月

ガンの診断日

あり

なし

ア イ
ウ エ

年   月

ガンの診断日

あり

なし

ア イ
ウ エ

年   月

ガンの診断日

質問1

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

質問2

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

ア イ
ウ エ

ガンの診断日

基本保障・女性特約の★告知事項（該当に○印）＊1

質問4
（西暦）

質問1 質問2 質問3 ▼ありの場合は
   該当するもの全てに○

あり

なし

あり

なし

あり

なし

ア イ
ウ エ

年   月

ガンの診断日

組合名

申込日
年 月 日

支 部
分会名

チェック
オフ組合

社員
コード

支部
分会

共 済
加入者
番 号

←既加入の方は必ず
　ご記入ください2  0  

←チェックオフ組合の方は
　○印の上、社員コードを
　右詰めでご記入ください

❸　医療共済

申
込
者

組
合
員
名

（
申
込
者
）

フリガナ
姓 名 印 男 1

2女

★性別

組合・
支　部
コード

ご加入時の同意内容について
私と加入者（保障の対象者）全員
は、以下の事項について確認・同
意のうえ、加入を申し込みます。
①私がUAゼンセンの組合員であること
②重要事項説明書の内容
③「ご加入内容確認事項」の内容
④「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容
⑤「告知の大切さに関するご注意」の内容

裏面にも記入欄がありますので忘れずにご記入してください。

加入 タイプ
の変更新規 追加基本保障・

こども特約

私は、「ご加入時の
同意内容について」
を確認し、UAゼンセ
ンに対して加入・変
更を申し込みます。

ガン診断給付金
（上乗せ）特約の
★健康状態告知
▶質問①～③
 のいずれも

家

　族

こ
ど
も
特
約（
満
22
歳
以
下
の
未
就
労
の
子
供
）

加
入
者

未加入3

57.510

家
族・こ
ど
も

署名欄

★が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。これらについてお答えいただいた内容が事実と異なる場合
や事実をお答えいただかない場合はご加入を解除し、保険金をお支払いできないことがありますので、ご注意ください。!

組
合
員
本
人

家
族・こ
ど
も

家
族・こ
ど
も

家
族・こ
ど
も

家
族・こ
ど
も

親
権
者
・

後
見
人
等

署名欄 署名欄 署名欄

署名欄 署名欄

署名欄

上記の「ご加入時の同意内容につ
いて」および、上記告知内容につ
き了知・同意の上、本加入申込書
記載の内容での加入に同意します。
告知日 ： 20  年  月  日
※1 加入される方全員について、ご自身の告知・ご署名が必要です。
※2 加入者が満14歳以下の場合には、親権者・後見人等＊3の代表者1名が全員の合意をいただいたうえで、加入者に代わって
　　「署名」および「親権者・後見人等欄」双方にご署名ください。　＊3 後見人等とは、後見人・保佐人・補助人をいいます。

（基本保障・こども特約・ガン診断給付金（上乗せ）特約・女性医療特約共通）下欄にも必ずご自身でご記入ください
＊2 他の保険契約等（この保険契約の全部または一部に対して支払責任が同じである保険契約または共済契約をいいます。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。
＊1 パンフレットP19「健康状態の告知の質問事項」にお答えください。また「質問1もしくは質問2」に該当する方は加入することができませんので予めご了承ください。

基本保障加入タイプ
組
合
員
本
人

★性別 ★生 年 月 日加入者名 続柄

男フリ
ガナ
姓 名

1
女
2

なし

ガン診断給付金
（上乗せ）特約の
★健康状態告知
▶質問①～③
 のいずれも

女性医療
特約

加入
する
加入

しない

なし

男 年 月 日フリ
ガナ
姓 名

1
女
2

なし

男 年 月 日フリ
ガナ
姓 名

1
女
2

なし

男 年 月 日フリ
ガナ
姓 名

1
女
2

なし

男 年 月 日フリ
ガナ
姓 名

女性医療
特約

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

ガン診断
給付金

（上乗せ）
特約

加入
する
加入

しない

ガン診断
給付金

（上乗せ）
特約

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

1
女
2

なし

★
他の保険
契約等＊2

あり

★
他の保険
契約等＊2

あり

あり

あり

あり

あり

基   本
保   障
加   入
タイプ

3
5
7.5
10

3
5
7.5
10

C5

C3

C5

C3

C5

C3

同時加入 既加入

10
千円

7.5
千円

5
千円

3
千円

2
千円

休業保障特約加入の方は
平均月収をご記入ください。

万円
平均
月収

加入
する
加入

しない

休業保障特約
2千円で6万円以上、3千円で9万円以上、5千円で15万円以上、
7.5千円で22.5万円以上、10千円で30万円以上であることが必要

医療共済 加入申込書
UAゼンセン 共済事業局 行

赤太枠内のみ
ご記入ください

仮
番
号

年 月 日
★生 年 月 日

昭 3
5平

年 月 日昭
3
平
5

昭
3
平

令

令

令

5

平
5

平
5

平
5

6

6

6

15 34
74 7535 76 82

9283

550 559

2021年9月  21-TC04675

※加入申込書は 1枚目（本紙）と 加入を希望する制度の申込書 のコピーを取り保管ください。

生命共済、医療共済、給与保障共済、
傷害・賠償共済、年金共済、積立共済、介護共済

年 月 日

2 0  0 1
加入日／
変更日

❷生命共済の申込書には押印が必要です。その他の共済の申込書は押印不要です。↓

押印不要

フリガナ

漢  字

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

必ず所・番地・方書まで記入
（都道府県名記入不要）

電話番号（日中つながる連絡先をご記入ください）
241230

－ －現
住
所

〒
9993

149

209

100

150

年   月

基本保障・女性特約の★告知事項（該当に○印）＊1

質問3 ▼ありの場合は
   該当するもの全てに○

あり

なし

ア イ
ウ エ

質問4
（西暦） 年   月

ガンの診断日

質問4
（西暦）

質問4
（西暦）

質問4
（西暦）

質問4
（西暦）

あり

なし

ア イ
ウ エ

年   月

ガンの診断日

あり

なし

ア イ
ウ エ

年   月

ガンの診断日

あり

なし

ア イ
ウ エ

年   月

ガンの診断日

質問1

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

質問2

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

ア イ
ウ エ

ガンの診断日

基本保障・女性特約の★告知事項（該当に○印）＊1

質問4
（西暦）

質問1 質問2 質問3 ▼ありの場合は
   該当するもの全てに○

あり

なし

あり

なし

あり

なし

ア イ
ウ エ

年   月

ガンの診断日

組合名

申込日
年 月 日

支 部
分会名

チェック
オフ組合

社員
コード

支部
分会

共 済
加入者
番 号

←既加入の方は必ず
　ご記入ください2  0  

←チェックオフ組合の方は
　○印の上、社員コードを
　右詰めでご記入ください

❸　医療共済

申
込
者

組
合
員
名

（
申
込
者
）

フリガナ
姓 名 印 男 1

2女

★性別

組合・
支　部
コード

ご加入時の同意内容について
私と加入者（保障の対象者）全員
は、以下の事項について確認・同
意のうえ、加入を申し込みます。
①私がUAゼンセンの組合員であること
②重要事項説明書の内容
③「ご加入内容確認事項」の内容
④「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容
⑤「告知の大切さに関するご注意」の内容

裏面にも記入欄がありますので忘れずにご記入してください。

加入 タイプ
の変更新規 追加基本保障・

こども特約

私は、「ご加入時の
同意内容について」
を確認し、UAゼンセ
ンに対して加入・変
更を申し込みます。

ガン診断給付金
（上乗せ）特約の
★健康状態告知
▶質問①～③
 のいずれも

家

　族

こ
ど
も
特
約（
満
22
歳
以
下
の
未
就
労
の
子
供
）

加
入
者

未加入3

57.510

家
族・こ
ど
も

署名欄

★が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。これらについてお答えいただいた内容が事実と異なる場合
や事実をお答えいただかない場合はご加入を解除し、保険金をお支払いできないことがありますので、ご注意ください。!

組
合
員
本
人

家
族・こ
ど
も

家
族・こ
ど
も

家
族・こ
ど
も

家
族・こ
ど
も

親
権
者
・

後
見
人
等

署名欄 署名欄 署名欄

署名欄 署名欄

署名欄

上記の「ご加入時の同意内容につ
いて」および、上記告知内容につ
き了知・同意の上、本加入申込書
記載の内容での加入に同意します。
告知日 ： 20  年  月  日
※1 加入される方全員について、ご自身の告知・ご署名が必要です。
※2 加入者が満14歳以下の場合には、親権者・後見人等＊3の代表者1名が全員の合意をいただいたうえで、加入者に代わって
　　「署名」および「親権者・後見人等欄」双方にご署名ください。　＊3 後見人等とは、後見人・保佐人・補助人をいいます。

（基本保障・こども特約・ガン診断給付金（上乗せ）特約・女性医療特約共通）下欄にも必ずご自身でご記入ください
＊2 他の保険契約等（この保険契約の全部または一部に対して支払責任が同じである保険契約または共済契約をいいます。）がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。
＊1 パンフレットP19「健康状態の告知の質問事項」にお答えください。また「質問1もしくは質問2」に該当する方は加入することができませんので予めご了承ください。

基本保障加入タイプ
組
合
員
本
人

★性別 ★生 年 月 日加入者名 続柄

男フリ
ガナ
姓 名

1
女
2

なし

ガン診断給付金
（上乗せ）特約の
★健康状態告知
▶質問①～③
 のいずれも

女性医療
特約

加入
する
加入

しない

なし

男 年 月 日フリ
ガナ
姓 名

1
女
2

なし

男 年 月 日フリ
ガナ
姓 名

1
女
2

なし

男 年 月 日フリ
ガナ
姓 名

1
女
2

なし

男 年 月 日フリ
ガナ
姓 名

女性医療
特約

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

ガン診断
給付金

（上乗せ）
特約

加入
する
加入

しない

ガン診断
給付金

（上乗せ）
特約

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

加入
する
加入

しない

1
女
2

なし

★
他の保険
契約等＊2

あり

★
他の保険
契約等＊2

あり

あり

あり

あり

あり

基   本
保   障
加   入
タイプ

3
5
7.5
10

3
5
7.5
10

C5

C3

C5

C3

C5

C3

同時加入 既加入

10
千円

7.5
千円

5
千円

3
千円

2
千円

休業保障特約加入の方は
平均月収をご記入ください。

万円
平均
月収

加入
する
加入

しない

休業保障特約
2千円で6万円以上、3千円で9万円以上、5千円で15万円以上、
7.5千円で22.5万円以上、10千円で30万円以上であることが必要

医療共済 加入申込書
UAゼンセン 共済事業局 行

赤太枠内のみ
ご記入ください

仮
番
号

年 月 日
★生 年 月 日

昭 3
5平

年 月 日昭
3
平
5

昭
3
平

令

令

令

5

平
5

平
5

平
5

6

6

6

15 34
74 7535 76 82

9283

550 559

2021年9月  21-TC04675

※加入申込書は 1枚目（本紙）と 加入を希望する制度の申込書 のコピーを取り保管ください。

生命共済、医療共済、給与保障共済、
傷害・賠償共済、年金共済、積立共済、介護共済

年 月 日

2 0  0 1
加入日／
変更日

❷生命共済の申込書には押印が必要です。その他の共済の申込書は押印不要です。↓

押印不要

年  月  日

男 1 昭 3
女 2 平 5

同時加入

10 7.5 5

3 未加入

10

5
7.5

3
10

5
7.5

3

C5

C3

C5

C3

C5

C3

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

なし

なし あり

ア
ウ

イ
エ

ア
ウ

イ
エ

ア
ウ

イ
エ

ア
ウ

イ
エ

ア
ウ

イ
エ

ア
ウ

イ
エ

既加入
新規
追加

加入
する
加入
しない

加入
する
加入
しない

なし あり

加入
する
加入
しない

加入
する
加入
しない

なし あり

加入
する
加入
しない

加入
する
加入
しない

なし あり

加入
する
加入
しない

加入
する
加入
しない

なし あり

加入
する
加入
しない

加入
する
加入
しない

なし あり

加入
する
加入
しない

加入
する
加入
しない

10千円

5千円 3千円 2千円

7.5千円加入
する
加入
しない

男1 昭3

女2 平5

男1 昭3

女2 平5

男1 昭3

女2 平5

男1 昭3

女2 平5

男1 昭3

女2 平5

←チェックオフ組合の方は
　チェックの上、社員コードを
　右詰めでご記入ください

組合・
支　部
コード

社員
コード

550 559

医療共済 加入申込書 太枠内のみ
ご記入ください

※全てのページを印刷して、組合経由で へご提出ください。共済事業局
※加入申込書は 1枚目（加入申込者 兼 口座振替依頼書） と 2枚目（加入を希望する制度の申込書） のコピーを取り保管ください。

チェックオフ組合

❷医療共済加入申込書
加入者の  続柄を入力（記入）  してください。

必ず  ご自身でご記入  ください。

必ず  告知日の日付を入力（記入）  してください。
※�原則として加入申込日と告知日は前月21日から当月20日まで
の期間内であることが必要です。

休業保障特約加入の方は  平均月収を入力（記入）  し
てください。

5 6 0 8 0 6

2 0 0 5 0 1

25

2021 12 3

キョウサイ

キョウサイ

ハナコ

イッペイ

共済

共済

共済太郎 共済花子 共済一平

共済太郎

花子 妻

長男一平

加入を申し込む場合は 署名（押印不要）  してください。

ガン診断給付金（上乗せ）特約に加入を申し込む方は、
パンフレット（HP）の「ガン診断給付金（上乗せ）特約
用健康状態の告知要領」に沿って告知してください。
[注意]�質問1・質問2・質問3のいずれかに該当する方は加入できま

せん。

基本共済・こども特約に加入を申し込む方は、パンフ
レット（HP）の「健康状態の告知要領」に沿って告知
してください。
[注意]質問1・質問2で「あり」の方は加入できません。

❶加入申込書（共通項目）兼 口座振替依頼書
 基本記入項目 

申込日、組合名（支部分会名）、組合員名、性別、生年月
日、現住所、電話番号、同時加入・既加入をチェック・
入力（記入）の上、組合員欄に自署してください。

キョウサイ タロウ

2 9 6 3 2 9 9 1 0 0 1 1 1 1

2 0 2 2 1 2 0 3

共済 太郎

中央 市谷

共
済

共
済

 口座振替依頼書 

チェックオフ組合および生命共済、医療共済、給与保
障共済、傷害・賠償共済、年金共済、�積立共済、介護共
済に既にご加入の方は  入力（記入）不要  です。�
（追加加入およびコース変更の方も入力（記入）不要です。）

新規加入で記入が必要な場合は必ず金融機関お届
け印を押印してください。

2 0 2 2 1 2 0 3

5 4 0 7 1 4

03 3288 3533

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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