
2 枚目
UAゼンセン共済事業局 御中 太枠内のみ

ご記入ください

5 14

（カナ）

氏名
（署名）

住所

組
合
員

209

149

150

100

93 99

姓 名

15 34

7435 年 月 日

5
昭
平

3
76 82

生年月日

230 241

性別

男
女2

1
75

郵便番号 電話番号 日中つながる連絡先を
ご記入ください

漢字

（カナ）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）

仮番号

預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書（　　　）加収
銀　　行
信用金庫
信用組合
労働金庫

農　　協
漁　　協

御  中 団 体 名 UAゼンセン福祉共済互助会 2 0 2 6 0 0 0 6 0 0

収納代行会社名 明治安田収納ビジネスサービス株式会社（MBS）

預金口座振替規定 ゆうちょ銀行は除く〈注1〉
1.貴行（金庫、組合）に請求書が送付されたときは、私に通知することなく、請求書記載金額を預金口
座から引落しのうえ支払ってください。この場合、預金規定または当座勘定規定にかかわらず、預金
通帳、同払戻請求書の提出または小切手の振出しはしません。

2.振替日において請求書記載金額が預金口座から払戻すことができる金額（当座貸越を利用できる範
囲内の金額を含む。）をこえるときは私に通知することなく、請求書を返却してもさしつかえありません。

3.この契約を解約するときは、私から貴行に書面により届出ます。なお、この届出がないまま長期間にわ
たり会社から請求がない等相当の事由があるときは、とくに申出をしない限り、貴行はこの契約が終
了したものとして取扱ってさしつかえありません。

4.この預金口座振替についてかりに紛議が生じても、貴行の責めによるものを除き、貴行には迷惑をか
けません。

〈注1〉ゆうちょ銀行をご指定の場合は自動払込み規定が適用されます。
詳しくは、ゆうちょ銀行のホームページをご覧ください。

検印

印鑑照合

受付印・取扱店日附印

捨印

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、以下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。

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

払込先口座番号

カ　ナ
預金者名

預金者名

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001 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）

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。

1 普通

1
9

1
※

9 0 0
6 6 3 0

257 260

261 263 264 270

290

291 330

271

242 246 249 250 256

金
融
機
関
用
欄

金融機関
お届け印
（サイン）

毎月12日

振替日

当日が休業日の
場合は翌営業日

欄
用
使
関
機
融
金

不備返却事由
1 預金取引なし 3 印鑑相違
2 記載事項等相違
  ア．金融機関番号
  イ．店　　名
  ウ．店　　番
  エ．預金種目
  オ．口座番号
  カ．口座名義

4 印鑑不鮮明
5 該当口座なし
6 口座解約済
7 記号番号相違
8 その他
  事由

〒135-8385　東京都江東区東陽2-2-20
東陽駅前ビル10階　TEL03-3615-3127

字体相違、代表者名
漏れを含む

【お願い】この預金口座振替依頼書･自動払込利用申込書
が送付された場合､記載内容に不備がありましたら､上記該
当項目に○印を付けて明治安田収納ビジネスサービス株式
会社（MBS）へ至急ご返送ください。

※ゆうちょ銀行の
 場合、捨印不要

※加入申込書はコピーを取り保管ください。
※全てのページを印刷して組合経由で 共済事業局 へご提出ください。

ゆうちょ銀行

チェックオフ
（給与天引き）

社員コード（右づめ）
（左記項目で「あり」の方は記入してください）

あり なし

支　部
分会名組合名

申込日
年 月 日

支部
分会

共済加入者番号（右づめ）
申込区分
他共済※状況

既加入 □あり  □なし
□あり  □なし同時加入

※住宅あんしん共済を除く

9283

組合・
支　部
コード

550 559

お持ちの方は必ずご記入ください

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
。
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医療共済加入申込書

基本保障★告知事項（該当に○印）＊1

質問4（西暦）質問1 質問2 質問3
女性医療
特約

次ページにも記入欄がありますので忘れずにご記入ください。 2022年9月  22-T02553

基本保障★告知事項（該当に○印）＊1

質問4（西暦）質問1

あり

なし

あり

なし

質問2

あり

なし

質問3

1つ以上
年     月

ガンの診断日

※女性医療特約・休業保障特約を
追加する場合には質問１・２のみ
ご確認ください。
※質問3については、既にがんに罹
患している方は回答不要です。

年     月

ガンの診断日

※女性医療特約を追加する場合
には質問１・２のみご確認くだ
さい。
※質問3については、既にがんに罹
患している方は回答不要です。

年     月

ガンの診断日

※女性医療特約を追加する場合
には質問１・２のみご確認くだ
さい。
※質問3については、既にがんに罹
患している方は回答不要です。

年     月

ガンの診断日

※女性医療特約を追加する場合
には質問１・２のみご確認くだ
さい。
※質問3については、既にがんに罹
患している方は回答不要です。

年     月

ガンの診断日

※女性医療特約を追加する場合
には質問１・２のみご確認くだ
さい。
※質問3については、既にがんに罹
患している方は回答不要です。

加入 タイプ
の変更新規 追加 告知

の変更
基本保障・
こども特約

ガン診断給付金
（上乗せ）特約の
★健康状態告知
▶質問1・2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

★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。!

※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。

＊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「他の保険契約等
記入欄」に詳細をご記入ください。

＊1 次ページ「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

フリ
ガナ
姓 名

ガン診断給付金
（上乗せ）特約の
★健康状態告知
▶質問1・2の
 いずれも

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

なし

年 月 日フリ
ガナ
姓 名

年 月 日フリ
ガナ
姓 名

年 月 日フリ
ガナ
姓 名

年 月 日フリ
ガナ
姓 名

ガン診断
給付金
（上乗せ）
特約

ガン診断
給付金
（上乗せ）
特約

★
他の保険
契約等＊2

あり

★
他の保険
契約等＊2

基   本
保   障
加   入
タイプ

3
5
7.5
10

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

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

年 月 日

年 月 日

0 1
加入日／
変更日

家
族・こ
ど
も

署名欄

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 ：     　　年　　月　　日

（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・休業保障特約共通）下欄にも必ずご自身でご記入ください

特約の脱退はタイプ変更ではありません。
別途、脱退届けが必要です。

男1

女2
昭3

平5

加入
する

加入
しない

加入
する

加入
しない

なし あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

1つ以上

3
5
7.5
10

男1

女2
昭3

平5

加入
する

加入
しない

加入
する

加入
しない

なし あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

1つ以上

C3

C5男1

女2
平5

令6

加入
する

加入
しない

加入
する

加入
しない

なし あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

1つ以上

C3

C5男1

女2
平5

令6

加入
する

加入
しない

加入
する

加入
しない

なし あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

1つ以上

C3

C5男1

女2
平5

令6

加入
する

加入
しない

加入
する

加入
しない

なし あり

なし

あり

なし

あり

なし

あり

1つ以上
年     月

ガンの診断日

※女性医療特約を追加する場合
には質問１・２のみご確認くだ
さい。
※質問3については、既にがんに罹
患している方は回答不要です。

※私は以下「ご加入時の同意内容について」を確認し、契約者であるUAゼンセンに対して加入を依頼します。
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

ご加入時の同意内容について

4 枚目

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

なし

ガン診断
給付金
（上乗せ）
特約

加入
する
加入
しない

なし

なし

質
問
2

※ガン診断給付金（上乗せ）特約については、新規ご加入時の加入期間の初日からその日を含めて90日（待機期間）を経過した日までにガンと診断
確定された場合は、給付金はお支払いできません。
 また、ガン診断給付金（上乗せ）特約の加入日前にガンと診断確定されていた場合は、申込者、加入者（保障の対象者）または給付金受取人のその事
実の知、不知にかかわらず、共済契約は無効となり、給付金をお支払いできません（この場合払い込みいただいた掛金を返還できないことがあります。）。

追加でガン診断給付金（上乗せ）特約を付ける方に必要な告知です。過去一度でもガンになった方は加入できません。

質問表 ガン診断給付金（上乗せ）特約専用　健康状態の告知について

お引き受けが可能です

質
問
1

今までに「ガン」または「上皮内ガン」と医師に診断された事はありますか。＊4
＊4 「ガン」または「上皮内ガン」に含めて告知いただきたい病気の例

告知日（ご記入日）より過去2年以内に以下のいずれかに該当したことがありますか。
①健康診断・人間ドックにおいて以下の検査を受けた結果、臓器もしくは検査結果の異常（要治療・要精密検査・1年以内の
要再検査をいいます。）を指摘されたこと

②医師の診察の結果、別表※の病気や所見、症状により継続して診察（服薬・治療を含みます）・検査を受けるように指導されたこと
 ※左ページ、医療共済健康状態告知の質問3「別表(告知対象の病気や所見・症状)」をご確認ください。 

あり

あり

申
し
訳
ご
ざ
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悪性新生物、癌、悪性しゅよう、肉腫、白血病、悪性リンパ腫、骨髄腫
上皮内新生物、上皮内癌、CIS 、CIN3、子宮頚部の高度異形成

ガン
上皮内ガン

・上部消化管工ックス線検査（または内視鏡検査）・胸部工ックス線検査・乳房工ックス線（マンモグラフィ）検査、乳房超音波
検査、子宮頚部の細胞診・便潜血検査・しゅようマーカー（CEA・AFP・CA19-9・PSA等）・CT検査・MRI検査・PET検査・肝炎
ウィルス検査（HEs抗原・HCV抗体）・腹部超音波検査・その他のガン検診

個
人
情
報
の
取
扱
い
に
関
す
る
ご
案
内

　UAゼンセン福祉共済互助会はUAゼンセン各加盟組合に加入申込書に関する個人情報を提供いたします。各加盟組合は加入申込書に関する個人情報（過去
に取得したものを含みます。）を、UAゼンセン共済に関する会員の確認、加入者からの照会・応答、給付金請求の他、UAゼンセン共済その他UAゼンセン福祉共済互
助会が行う各種情報・サービスの提供・案内等を行うために利用させていただきます。加入申込者におかれては、共済加入申込にあたり、UAゼンセン各加盟組合が個
人情報を上記目的のために提供・利用することにつきご同意いただきたくお願い申し上げます。
　保険契約者であるＵＡゼンセン福祉共済互助会は引受保険会社に本契約に関する個人情報を提供いたします。引受保険会社および引受保険会社のグループ
各社は、本契約に関する個人情報を、保険引受の判断、本契約の管理・履行、付帯サービスの提供、他の保険・金融商品等の各種商品・サービスの案内・提供、アン
ケート等を行うために利用する他、下記①から⑥の利用・提供を行うことがあります。なお、保健医療等の特別な非公開情報（センシティブ情報）の利用目的は、保険業
法施行規則により、業務の適切な運営の確保その他必要と認められる範囲に限定されています。
①本契約に関する個人情報の利用目的の達成に必要な範囲内で、業務委託先（保険代理店を含みます。）、保険仲立人、医療機関、保険金の請求・支払いに関する関係先、金融機関等に対して提供すること
②契約締結、保険金支払い等の判断をするうえでの参考とするために、他の保険会社、一般社団法人日本損害保険協会等と共同して利用すること
③引受保険会社と引受保険会社のグループ各社または引受保険会社の提携先企業等との間で商品・サービス等の提供・案内のために、共同して利用すること
④再保険契約の締結、更新・管理、再保険金支払等に利用するために、再保険引受会社等に提供すること
⑤質権、抵当権等の担保権者における担保権の設定等に係る事務手続きや担保権の管理・行使のために、その担保権者に提供すること
⑥更新契約に係る保険引受の判断等、契約の安定的な運用を図るために、保険の対象となる方の保険金請求情報等（過去の情報を含みます。）をご契約者およびご加入者に対して提供すること
詳しくは、東京海上日動火災保険株式会社のホームページ（www.tokiomarine-nichido.co.jp）および他の引受保険会社のホームページをご参照ください。

●加入申込書等に健康状態を正しくご記入ください。告知いただいた内容によっては、ご加入をお断りしたり、引受保険会社の提示するお引受条件によってご加入いただくこ
とがあります。
●支払責任の開始する日よりも前に被っているケガまたは病気・症状を原因として、支払責任を開始する日以降に就業不能や入院等をされた場合には、その原因が告知対象
外のケガまたは病気・症状であったり、正しく告知いただいたいた場合であっても、保険金のお支払対象とならないことがあります。ただし、支払責任の開始する日から1年を
経過した後に開始した就業不能や入院等については、保管金のお支払対象となります。
●掛金が引落しされても、告知事項の内容により、加入をお断りすることがあります。


