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（2）給付金支払請求書
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（3）入・通院状況報告書
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○○  太太枠枠線線内内ににはは、、傷傷病病者者ごご本本人人ののごご署署名名・・ごご捺捺印印ををおお願願いいししまますす。。  
 
※傷病者が未未成成年年のの場場合合は、太枠線内傷病者氏名欄は記名のみ（捺印は不要）とし、親権者欄に

「レ」点を記し、親権者のご署名・ご捺印をお願いいたします。 
※傷病者ご本人が、事情によりご本人にて記載できないため関係者が記載される場合は、太枠線
内傷病者氏名欄は記名のみ（捺印は不要）とし、その他欄に「レ」点と関係を記し、関係者の
ご署名・ご捺印をお願いいたします。 

同 意 書 
 
 

医療機関名：                      御中 

主 治 医  様 
 
 私は、貴方様がＵＡゼンセン福祉共済互助会またはその指定するもの（ＵＡゼン

セン福祉共済互助会と保険契約を締結している東京海上日動火災保険株式会社また

はその指定する者等）に対して、共済契約及び保険契約の存続ならびに私の被った

損害の額または共済金及び保険金の適正な算定等のために、以下に記載する事項を

行なうことについて同意します。 
 
① 私の傷病に関する診断書・診療報酬明細書・その他の証明書を提供すること。 
② 私の傷病の原因・症状・既往症・治療内容等について説明すること。 
③ 私の傷病に関する診療記録・検査資料を貸し出すこと、または写しを提供するこ

と。 
 
 
ＵＡゼンセン福祉共済互助会・東京海上日動火災保険㈱ 御中 
 
 私は貴社または貴社が指定する者が、上記医療機関に対し私の傷病に関する照会

を行うにあたって、私の個人情報を提供することについて同意します。 
 

住  所  

傷病者氏名 
（署名）                                    ㊞ 

生年月日 （ 昭和 ・ 平成 ）   年    月    日 

傷病者が署名でき

ない場合 

関 係 □ 親権者 □ その他（              ） 

氏 名 
（署名） ㊞ 

    年  月  日 
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（4）同意書

共 済 太 郎

友愛病院
20○○ 　 10   20

〒102-8273

東京都千代田区九段南４−８−１６

共 済 花 子
妻

○○　　 7　　14

（5）示談書

上記、日時・場所において、甲の投げたボールが乙の家の窓ガラスを破損
させた事故について、甲は乙に対して窓ガラスの修理代5,000円を支払
うこととする。
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（6）修理不能証明書 （7）盗難届出証明書
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Ⅵ.変更手続き・脱退の書類の記入例
1.加入者内容変更手続き（住所・加入者名・口座・組織の変更等）

 キョウサイ     タロウ

共 済　　 太 郎

キョウサイ　 タロウ

共 済   太 郎

チヨダク   クダンシタミナミ 4 - 8 - 1 9

中 央

0012345670

2 9 6 3 2 9 9

1 2 3 4 5 0 0 0 0 0  市ヶ谷労働組合

102 8274

0 3   3 2 8 8   3 5 3 3

千 代田区九段 下 南 4 - 8 - 1 9

1 0 0 1 1 1 1

●●0714

市谷

①

②

③

④

⑤

⑥

⑧
⑨

⑦

※2026年3月より改定されていますので、旧用紙は破棄してください。

（1）記入日を記入してください。・・・・・・ ①

（2）加入されている全ての共済にもれなく○印を
付けてください。　・・・・・・・・・・ ②

（3）加入者氏名、性別、加入者番号、生年月日を記
入してください。・・・・・・・・・・・ ③

（4）変更となる項目欄を記入してください。
1）口座の変更・ ・・・・・・・・・・・ ④
新しい口座情報を記入のうえ、金融機関届出
印を押印してください。特に2枚目は金融機関
提出用につき、金融機関届出印を登録してい
る場合は2枚目（2カ所）に届出印を押印してく
ださい。なお、金融機関届出印のみの変更の
場合は、共済事業局への届け出は必要あリま
せん。

2）氏名・性別・生年月日・続柄・・・・・ ⑤
変更・訂正となる項目欄を記入してください。
銀行口座名義も変更する場合は、④に記入・
捺印をしてください。
※�改姓される家族が複数名の場合には、該当
する方の続柄にも○印をつけ、通信欄に氏名
（改姓後）を記入してください。

3）新住所・ ・・・・・・・・・・・・・ ⑥
新住所・新電話番号を記入してください。新住
所は30文字以内で記入願います。

4）組織・ ・・・・・・・・・・・・・・ ⑦
以下の場合、新旧の組合情報を記入してくだ
さい。
a.�チェックオフ（給与引去）から口座引落へ
の変更。★1欄に○印を付け、最終チェックオ
フ日を通信欄に記入してください。
b.�組合から福祉共済会（B001000000）への変
更。組合員でなくなった後も共済を継続する
場合は、福祉共済会に変更する必要があリ
ます。新組織欄に「B001000000、福祉共済
会」と記入のうえ、★2欄に加入者確認印を
押印してください。
c.その他組織コードの変更。

5）新従業員コード・ ・・・・・・・・・ ⑧
従業員コードを変更する場合、新旧の従業員
コードを記入してください（従業員コードを登録
している組合のみ）。

（5）組合コード、所属名（組合名）を記入してく
ださい。・・・・・・・・・・・・・・・ ⑨

（6）2026 年3 月改訂版の加入者内容変更通知書·
口座変更通知書は4枚複写となっています。
必要事項は1 枚目に記入いただき、提出時
は4枚全てをそのまま提出してください。な
お、口座変更の場合のみ、1枚目と2枚目に捺
印をお願いします。
※毎月20日締切(20日が士・日・祝日の場合は
前業務日）で受け付けています。口座変更
は20日締切で翌月12日よリ新口座からの引
き落としとなります。

★1

★2

● ● 0 7 0 1
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2.脱退の手続き
（1）中途脱退

月払で加入している場合で脱退される方は、当月
20日（20日が土・日・祝日の場合は前業務日）ま
でに「脱退届（医療共済・給与保障共済と共用）
を共済事業局に提出してください。翌月12日の引
落しが停止され、最終掛金引落日の月末の脱退と
なります（脱退手続終了のご案内は出ません）。
年払で加入している場合の脱退は、年1回（毎
年2月20日締切）の受付のみとなり2月末に脱退
となります。1月21日から翌年2月20日（共済事
業局着分）までに ｢脱退届」を提出してください。
①共済加入番号、組合員名、組合・支部名と組合・
支部コードの欄は必ずご記入ください。

②チェックオフ組合の場合は、○印をつけてください。

（2）自動脱退
掛金が3か月口座から引落されなかった場合は、
最初の引落されなかった月の前月の末日を持って
自動脱退となります。自動脱退となりますので、手
続きの必要はありません（脱退のご通知も出ま
せん）。

②
①



   

  

 


   
  

 

   

  

 

  

〈個人情報の利用・取扱の同意〉
貴互助会および貴社が、本請求に関する個人情報（*）を、本請求への対応および適正な給付金の支払いに必要な範囲内で取得・利用すること、また所属労働組合が行う給付手続き援助のために所属
労働組合に本請求情報を提供することについて同意いたします。
（*）加入者の治療の内容・症状の程度を確認するために必要となる診断書・診療報酬明細書等の医療情報および請求権者・相続人を確認するために必要となる戸籍関連情報等。

※「状況連絡票」は、お早めにご提出ください。 連絡日　　　　　年　　月　　日

住 〒 電 ※日中連絡がつく電話

所 話

・ 　　　時　　　　　　　　　分頃

本人 配偶者 同居の親族（続柄　  　　） 別居の未婚の子

フリガナ 該当に○印  　 ※日中連絡がつく電話

氏
名

歳

おケガをされた状況、物が壊れた状況などをご記入下さい。

飲酒をしての事故 無免許での事故 左記以外

業務従事中の事故 左記以外

　給付対象と思われるものを選択☑
ケガに関する保障　←（注）事故日からその日を含めて180日以内に生じたもの（入通院等）がご請求の対象です

賠償責任給付金 家財盗難給付金 自転車(新車)盗難見舞金 救援者見舞金

携行品（身の回り品）の保障 家宅侵入見舞金 ホールインワン・アルバトロス祝金

症
状

創
傷

挫
傷

骨
折

脱
臼

捻
挫

腱
断
裂

や
け
ど

熱
傷

腰
痛

そ
の
他

傷害の部位は以前から 痛みがあった 痛みはなかった

ＴＥＬ： ＴＥＬ：

入院 → 予定なし 予定あり 入院中 退院済み

手術 → 予定なし 予定あり 手術済み （ 手術名： ）

保険会社による示談代行サービス → 利用する 利用しない

保険会社からの連絡先をご指定ください → 加入者 当事者 その他［
（氏名・連絡先）

］

傷病名（診断名）　※必ず記入

②
発
生
状
況

年
齢

性
別

電
話

発生場所

車・バイクを運転中の場合は
右から選択☑

⑥
【賠償責任給付金】
お相手の情報

示談代行

UA ゼンセン福祉共済互助会　　
御中

東京海上日動火災保険株式会社

③
給
付
金
種
類

共済加入者番号①
加
入
者
情
報

加入者名

組合員
との関係☑

当事者

組合名

賠償責任事故の場合は
右から選択☑

医療機関名

月頃

事故前の症状について選択☑

治療終了見込み 年

品名（メーカー・型式）

フリガナ

入院・手術について選択（現時点の状況）☑

購入価格

氏名 ご住所
ご連絡先

〒

ＴＥＬ：

（3）

傷害・賠償共済　状況連絡票 (事故報告書）

ＵＡゼンセン
傷害・賠償 共 済 専 用

購入価格

⑤
【携行品】

損害品明細

品名（メーカー・型式） 　購入時期（年月）

何をしていた時

何が起きて

どのようになったか

発生
日時

　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

④
【ケガ】

傷害・治療の
状況

　　　　　　　　　　　　都　道
　　　　　　　　　　　　府　県

　購入時期（年月）

傷害の部位　※必ず記入

午前 午後

男性 女性

31

付
録

キ
リト

リ
線

付  録
1.給付金請求書類（傷害給付金の場合）
（１）傷害・賠償共済 状況連絡票（事故報告書）

（２）傷害・賠償共済 給付金支払請求書

（３）診断書

（４）傷害・賠償共済 入・通院状況報告書

（５）同意書

2.脱退届
（１）脱退届

（医療/給与保障/傷害・賠償 共済 共通）

1.給付金請求時に必要な書類（傷害給付金の場合）

給付金を請求する際には、こちらの請求書類を切り取ってお使いください。あらかじめコピーを取っておけ
ば、万が一次回請求をする際にもご使用いただけます。また、傷害給付金以外の給付金請求時やこちら
に添付されていない請求書類については、所属組合（福祉共済会会員の方は福祉共済会）までご連絡く
ださい。

＜給付金請求時の流れ＞

1. 状況連絡票を作成し、所属組合（福祉共済会会員の方は福祉共済会）までFAXまたは
送付ください。

2. 請求に必要な書類を取り揃え、所属組合（福祉共済会会員の方は福祉共済会）まで送付
ください。

3. 所属組合（または福祉共済会）経由でUAゼンセン共済事業局に届いた請求書類を確認
し、委託保険会社である東京海上日動社に送付します。
※共済事業局に請求書類到着後、通常約2～3週間で給付金が支払われます（ただし、保険会社が病院に
治療内容の確認等する場合は、通常より時間を要する場合がありますのでご了承ください）。

4. 給付金が支払い完了になると東京海上日動社より、支払通知書が請求者宛に送付され
ます。



   

＊ボールペンでご記入ください（消せるボールペンは使用不可）。 年 月 日

※カタカナ

通帳番号（8桁）

★振込口座は加入者名義の口座に限ります。

☑印をつけてください

ケガ (事故日からその日を含めて180日以内に生じたものがご請求の対象）

□死亡給付金 □後遺障害給付金 □入院給付金

□通院給付金（上限90日） □手術給付金（1事故につき手術1回）

その他

□賠償責任給付金 □家財盗難給付金 □自転車(新車)盗難見舞金

□携行品損害給付金 □家宅侵入見舞金 □ホールインワン・アルバトロス祝金

□救援者見舞金

本人 配偶者 同居の親族（続柄　  　　） 別居の未婚の子

該当に○印  　

状況連絡票はすでに提出済 提出時期 年 月

給付金支払請求書と同時に提出

 ※携行品損害給付金は、状況連絡票の「損害品明細」に基づくため、正確な内容を詳細に記入してください。

発生状況は
『状況連絡票』に記載してください

（提出について、右から１つ選択☑☑）

ー

年

＜発生状況＞

＜給付金種類＞

当事者 生
年
月
日

フリガナ

氏名
日

性
別

＜当事者情報＞

組合員

との関係☑

月

口座No.

加入者名

傷害・賠償共済　給付金支払請求書

UAゼンセン 傷害・賠償共済専用
〈個人情報の利用・取扱の同意〉
貴互助会および貴社が、本請求に関する個人情報（*）を、本請求への対応および適正な給付金の支払いに必要な範囲内で取得・利用すること、また所属労働組合が行う給付手続き
援助のために所属労働組合に本請求情報を提供することについて同意いたします。
（*）加入者の治療の内容・症状の程度を確認するために必要となる診断書・診療報酬明細書等の医療情報および請求権者・相続人を確認するために必要となる戸籍関連情報等。

記入日

共済加入者番号 署
名

フリガナ

ある
場合

団体・
保険会社名

〒

名義
(カタカナ)

UA ゼンセン福祉共済互助会　　
東京海上日動火災保険株式会社

給付金の
送金先

ゆうちょ銀行 記号（5桁）

電
話

※私は下記の内容が事実と相違ないことを確認し、給付金を請求いたします。
※傷害・賠償共済規定第８条に基づく保険会社への委託部分の請求ならびに受領に関する権限をＵAゼンセン
　 福祉共済互助会に委託します。なお、本書の写真複写も同じ効力があることを認めます。＜加入者情報＞

組合名

本請求以外に
請求する他の契約

ー
住
所

男性 女性

銀行 信金

労金 支店

本店

当座

普通

なし あり

農協

印

印

キ
リト

リ
線



キ
リト

リ
線

UAゼンセン福祉共済互助会・東京海上日動火災保険株式会社  宛

保険金の合計額が30万円以下の場合は、原則診断書のご提出は不要です。（傷害・賠償共済用）

共済事業局受領日 保険会社受領日



キ
リト

リ
線



○○  太太枠枠線線内内ににはは、、傷傷病病者者ごご本本人人ののごご署署名名・・ごご捺捺印印ををおお願願いいししまますす。。  
 
※傷病者が未未成成年年のの場場合合は、太枠線内傷病者氏名欄は記名のみ（捺印は不要）とし、親権者欄に

「レ」点を記し、親権者のご署名・ご捺印をお願いいたします。 
※傷病者ご本人が、事情によりご本人にて記載できないため関係者が記載される場合は、太枠線
内傷病者氏名欄は記名のみ（捺印は不要）とし、その他欄に「レ」点と関係を記し、関係者の
ご署名・ご捺印をお願いいたします。 

同 意 書 
 
 

医療機関名：                      御中 

主 治 医  様 
 
 私は、貴方様がＵＡゼンセン福祉共済互助会またはその指定するもの（ＵＡゼン

セン福祉共済互助会と保険契約を締結している東京海上日動火災保険株式会社また

はその指定する者等）に対して、共済契約及び保険契約の存続ならびに私の被った

損害の額または共済金及び保険金の適正な算定等のために、以下に記載する事項を

行なうことについて同意します。 
 
① 私の傷病に関する診断書・診療報酬明細書・その他の証明書を提供すること。 
② 私の傷病の原因・症状・既往症・治療内容等について説明すること。 
③ 私の傷病に関する診療記録・検査資料を貸し出すこと、または写しを提供するこ

と。 
 
 
ＵＡゼンセン福祉共済互助会・東京海上日動火災保険㈱ 御中 
 
 私は貴社または貴社が指定する者が、上記医療機関に対し私の傷病に関する照会

を行うにあたって、私の個人情報を提供することについて同意します。 
 

住  所  

傷病者氏名 
（署名）                                    ㊞ 

生年月日 （ 昭和 ・ 平成 ）   年    月    日 

傷病者が署名でき

ない場合 

関 係 □ 親権者 □ その他（              ） 

氏 名 
（署名） ㊞ 

    年  月  日 

キ
リト

リ
線



キ
リト

リ
線

コピーしてお使いください。

↑必ずご記入ください

↑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

ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名

市

区

郡

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名 昭 姓 名 昭
平 年 月 日 平 年 月 日
令 令

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名 昭 姓 名 昭
平 年 月 日 平 年 月 日
令 令

ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名 昭
平 年 月 日
令

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名 昭 姓 名 昭
平 年 月 日 平 年 月 日
令 令

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名 昭 姓 名 昭
平 年 月 日 平 年 月 日
令 令

ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名 昭
平 年 月 日
令

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名 昭 姓 名 昭
平 年 月 日 平 年 月 日
令 令

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名 昭 姓 名 昭
平 年 月 日 平 年 月 日
令 令

生年月日

　
※
該
当
す
る
番
号
全
て
に
〇
印
を
付
け
て
く
だ
さ
い

生年月日

【　7　】 　短期休業保障特約のみ脱退

　傷害・賠償共済

【　8　】 　傷害・賠償共済を脱退

※脱退は毎月２０日締切で翌月の請求が止まります。
　（最終掛金引落月の当月末付の脱退となります。）

生年月日 生年月日

給与保障共済（旧 長期休業保障共済）

【　6　】 　給与保障共済全て（特約を含む）を脱退

【　5　】 ガン上乗せ特約のみ脱退　　　※脱退する方の氏名・生年月日をご記入ください。

本
人

生年月日

家
族

生年月日

家
族

生年月日 生年月日

(2024年9月版）

最終チェックオフ日 ２０　　　年 月 日 チェックオフ組合記入欄

脱退日 ２０　　　年 月 末日 ＵＡゼンセン記入欄

生年月日 生年月日

【　3　】 休業保障特約のみ脱退

【　4　】 女性医療特約のみ脱退　　　※脱退する方の氏名・生年月日をご記入ください。

本
人

生年月日

家
族

生年月日 生年月日

生年月日

　医　療　共　済

【　1　】 組合員本人を含む加入者全員が医療共済を脱退

【　2　】 家族（特約を含む）の脱退　　　※脱退する方の氏名・生年月日をご記入ください。

フリガナ現
住
所

〒 －

- -
年 月 日

組合員印(必ず押印してください) 生　年　月　日 電　話　番　号

昭和(S)　　・　　平成(H)

組　合　員　氏　名　（フリガナも必ずご記入ください）

支部
分会

組合・支部コード
ﾁｪｯｸｵﾌ
組合

900
社員
コード

※ 鉛筆、消えるボールペン（フリクション等）では記入しないでください。

年

㊞

月 日

脱　退　届
貴会の実施する上記共済の共済事業規約・同細則にもとづき、必要書類を添え下記の通り届出ます。

共済加入者番号 組　合　名 支部・分会名

ＵＡゼンセン福祉共済互助会　御中 医療／給与保障／傷害・賠償 記
入
日 2 0


