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仮番号

右詰めでご記入ください↑

必ずご記入
ください

給与天引対象者

口座振替対象者

どちらかに○を記入
※ご記入のない場合は振り替え
 ができないことがあります

※お名前は必ず自署にてご記入ください

社員
コード

↑給与天引対象者の方は、社員コードを右詰めでご記入ください

預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書（ 収　加 ）に
ご記入ください

組合・
支部
コード

組合名 支部
分会名

支部
分会

550 559

申込日
告知日

年 月 日

男

女

フリ
ガナ

姓 名
加
入
者（
署
名
）

生　年　月　日★ ★性別 共済加入者番号（お持ちの方は必ず右づめにてご記入ください）

平成
年 月 日35

15

74

34 75 76 82 83 92

1

2
5

カナ

漢字

ー ー

電話番号（日中つながる連絡先をご記入ください）

現
　住
　所

〒 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）

100

150

149

209 230 241

93 99

★他の保険契約等※１ ※1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、下記に詳細をご記入ください。

★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、
給付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。

加入者氏名 保険会社・共済会社 保険種類 満期日
（補償の満了する日）

保険金額・支払限度額（万円）
（ご契約金額）

あり ！

1つ以上

★告知事項（該当に○印）健
康
状
態
告
知

ガン診断給付金（上乗せ）特約
★健康状態告知▲

質問1・4のいずれも

なし
あり
なし

質問1

あり
なし

質問2

あり
なし

質問3

加入タイプFP3型 男性
女性

基本保障＊3型＋休業保障特約3,000円＋ガン診断給付金（上乗せ）特約
基本保障＊3型＋休業保障特約3,000円＋ガン診断給付金（上乗せ）特約＋女性医療特約

加入タイプFP５型 男性
女性

基本保障＊５型＋休業保障特約５,000円＋ガン診断給付金（上乗せ）特約
基本保障＊５型＋休業保障特約５,000円＋ガン診断給付金（上乗せ）特約＋女性医療特約

※告知の質問について「あり」に該当する場合、本申込書は使用できません。
《加入タイプと保障内容》

＊基本保障はNEWフレッシュパック専用
の保障内容となります。

UAゼンセン
共済事業局　御中

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重要事項説明書添付の「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案内」の内容

私はUAゼンセンの積立共済、年金共済、生命共済、医療共済、傷害・賠償共済について募集時の説明資料・契約概要・注意喚起情報等を
受領し、「ご加入時の同意内容について」を確認し、内容を確認・承知のうえ、申込内容が自らの意向に沿ったものであることを確認し、契約者
である団体に対して加入を申込みます。掛金等の支払は従来どおり、収納代行会社を通じて口座振替することを了承します。また個人情報の
取扱についても説明資料等の記載内容を承知し同意いたします。

右記②～④の加入日
年 月 日

申込
区分

新規

変更

⬅初めてNEWフレッシュパック に申込む方

⬅フレッシュパック の既加入者で NEWフレッシュパック へ変更を希望する方

NEWフレッシュパック 加入申込書 兼 口座振替依頼書

医療共済③
加入タイプ FP　　型 に申込みます。

加入タイプFP3型、またはFP5型をご指定ください。
ご記入がない場合は、加入タイプFP3型となります。

加入者（自署）

傷害・賠償
共済④ NEWフレッシュパック専用コースに申込みます。

必ずご署名ください。

▲

①「NEWフレッシュパック」パンフ
レット（申込書）記載の健康状態
告知の質問に該当しません。

②4枚目のご加入時の同意内容に
ついて確認・同意します。


