
●必要事項を黒のボールペンを使用して、楷書でご記入ください。
●訂正をする場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、抹消線に重ねて告知者の訂正署名または訂正印が必要です。
修正液や重ね書きでの訂正はできません。

告知日をご記入のうえ、告知者ご
本人がご署名ください。

（代理告知の場合）
代理告知の場合には、代理告知を
される方が、被保険者の健康状態
等をご確認のうえ、「告知者署
名」欄に代理告知をされる方の被
保険者との関係をご記入のうえ、
告知者ご本人がご署名ください。

すべての質問事項について「は
い」「いいえ」のいずれかに〇を
してください。
※１つでも「はい」がある方は、
ご加入いただけません。

全育 太郎

全育 花子 母

5 Ｘ Ｘ

550

ご自身の電話
番号が顧客番
号となります。

※携帯番号の
場合は頭の
「０」を除い
て記載くださ
い。

＜がん＞ご希望の加入コース・
保険料を記入ください。

全育 太郎

全育 花子

ｾﾞﾝｲｸ ﾊﾅｺ

5 Ｘ 1

東京都新宿区西新宿１－１－１

ﾄｳｷｮｳﾄｼﾝｼﾞｭｸｸﾆｼｼﾝｼﾞｭｸ1-1-1
160 8338

全育 花子
Ｘ Ｘ

090 2345 6789

9023456789

会社員
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Ｘ

Ｘ Ｘ

Ｘ

5 Ｘ Ｘ

東京都
全育 花子

＜がん＞のみ
ご加入の場合記載例

該当のある方のみご記入ください。

「医師の診察、検査、治療または投薬」には、入院（※
１）・手術（※２）・ 投薬をすすめられること、日常の生
活指導・勤務上の制限・アドバイス等を受けることを含みま
す。また、がん（※３）と診断されることを含みます。
（※１）検査入院、日帰り入院や教育入院を含みます。
（※２）「内視鏡手術」、「レーザー手術」、「悪性新生
物温熱療法」、「衝撃波による体内結石破砕術」、「ファイ
バースコープまたは血管・バスケットカテーテルによる脳・喉
頭・胸・腹部臓器等手術」、「新生物根治放射線照射」
等を含みます。
（※３）悪性新生物をいい、「上皮内新生物」、 「肉
腫」、「白血病」、「悪性リンパ腫」等の悪性しゅようを含みま
す。


