
リリーフ　記入例 申込書等の提出：全員

必　須署　名

必 必

須 須

必

須

必 須

加入するコース、および借家人賠償、ホールインワン・アルバトロス費用（　、　、　）に○をしてください。◆

本人・家族医療被保険者名

※健康状況告知書質問事項［質問１］回答欄
※健康状況告知書
　質　問　事　項
［質問 ］回答欄

※健康状況告知書
　質　問　事　項
［質問 ］回答欄

本人・家族医療被保険者名

◆最もあてはまる職種一つに○をしてください。

14

※健康状況告知書　
　質問事項回答欄　

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ

※

カタカナ
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基本補償⑤に加入いただいた場合、ご両親は介護補償のみの加入も可能です。
本人以外の方が加入される場合、基本補償は家族向けコースの ～ への加入が必要です。◆

※

カタカナ

5加入するコース、および借家人賠償、ホールインワン・アルバトロス費用（　、　、　）に○をしてください。◆

1
■保険期間　令和　 年　 月　 日午後 時～令和 年 月 日午後 時まで 年間（新規加入の場合は、令和 年 月 日午前 時から。中途加入、プラン変更等の場合は、原則申込月の翌々月 日午前 時から令和 年 月 日午後 時までとなります。）

令和 年 月１日現在

令和 年

　基

　本

　補

償

告知に関する事項（健康状況に関する告知は⑥⑪⑫⑬）

要介護２以上 要介護３以上

万

万万

万

万万

万

万万

万

万万

万

万万

万

万万

万

万万

万

万万

介　護
一時金

介護
年金

介 護 補 償

抗ガン剤に新規加入
の場合のみ回答　　

る
す
当
該

抗
、
は
合
場

ガ
ン
剤
補
償
へ
の
新
規
加
入
が
で
き
ま
せ
ん

介護一時金・介護年金に新規
加入・増額の場合のみ回答　

る
す
当
該

、
は
合
場

介
護
一
時
金
・
介
護
年
金
補
償
へ
の
新
規
加

額
増
・
入

が
で
き
ま
せ
ん

令

令

令

令

令

令

令

令

本人・家族医療 月払保険料基本補償前項の続き

※

　

　
　
　職

　種

住まいの場合のみ）
（本人が借家にお アルバトロス費用

ホールインワン・

キ

ズ
借
家
賠
償

借家人賠償

五大疾病
一 時 金

加入

加入

加入

加入

加入

加入

加入

加入

加入

加入

加入

加入加入

万

万万
加入加入

万

万万
加入加入

万

万万
加入加入

万

万万
加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

抗ガン剤

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入
男

女

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

歳日生年 月平昭月日
生年

男

女

親 族
同居の
両　親

男

女

親 族
同居の
両　親

男

女

親 族
同居の
両　親

男

女

親 族
同居の
両　親

男

女

親 族
同居の
両　親

同居の
両　親

男

女
別居の
両　親

男

女
別居の
両　親

男

女
別居の
両　親

ベーシック

ベ タ ー

ベ ス ト

借家住まいの別居の未婚のお子さまを対象とします。家族向け加入コース専用 続柄③親族

①三井住友営業店控（ 枚目）

本人・家族医療の補償、医療オプション
に新規加入・増額の場合回答　　　　

年金
介護介　護

一時金

男性・女性 倍支払無 女性 倍支払有（女性のみ）
いずれかの入院日額をご選択ください。

※性別

高度
医療費用

葬祭

入院日額入院日額続柄
通 院
退院後
疾 病長期

入院通 院
退院後
疾 病長期

入院※年令

両　親
別居の

親 族

本 人

配偶者

月日
生年

千円千円

万円

千円

千円

千円千円

万円

千円

千円

千円千円

万円

千円

千円

千円千円

万円

千円

千円

千円千円

万円

千円

千円

千円千円

万円

千円

千円

千円千円

万円

千円

千円

千円千円

万円

千円

千円

加入
万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

万

万万

万 万

万万

万

男

女

女

男

加入加入加入加入加入
万円千円

千円千円 千円

万円千円

千円千円 千円

万円千円

千円千円 千円

万円千円

千円千円 千円

万円千円

千円千円 千円

万円千円

千円千円 千円

万円千円

千円千円 千円

万円千円

千円千円 千円

加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入

加入加入
千円千円

万円

千円

千円万円千円

千円千円 千円
加入加入

加入加入
千円千円

万円

千円

千円万円千円

千円千円 千円
加入加入

加入加入
千円千円

万円

千円

千円万円千円

千円千円 千円
加入加入

加入加入
千円千円

万円

千円

千円万円千円

千円千円 千円
加入加入

男
１

女

　～　まで順番にご確認ください。

（本人のみ）

昭 平 月年 日生 歳

， 万円 万円

， 万円 万円

証券番号

発電・変電保修作業者

家族向けコース 個人向けコース

基本補償：団体総合生活補償保険・団体長期障害所得補償保険
本人・家族医療：普通傷害保険（疾病特約付）

被保険者名
※生年月日 ※年令

※性別

カタカナ

送・配電外線作業者

符号

円 円円

リリーフ加入申込票兼健康状況告知書

該当
しない

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
する

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
しない

該当
する

発・送・配電
監視操作・巡視

事務系技術者

事務職・管理職

内線工

現場監督者

林業作業者

農耕作業者

上記以外の職種
（カタカナ記入）

無職

建設現場作業者
※監督・技術者は除きます。

自動車運転手
※運送を職務とする方

高所作業者

歳月年 日生

東 北 電 力 生 活 協 同 組 合　御中
全国電力生活協同組合連合会　御中

女

男

「健康状況告知書ご記入のご案内」、「健康状況告知書質問事項」、「本人・家族医療／医療オプションのご加入に関する注意事項」、「個人情報の取扱いについて」は、４枚目の
お客さま控裏面に記載してありますので必ずお読みください。「ご加入内容確認事項」「記入例」「保険料」は2024年度秋の保険・共済一斉募集のご案内に記載してあります。

募集パンフレット、「重要事項のご説明」、「ご加入内容確認事項」等を確認し、これらを書面もしくは電子データなど団
体が定める方法で受領すること、および個人情報の取扱いに同意のうえ、加入を申し込みます。健康状況告知書質問事
項に対する下記回答は事実に相違ありません。告知内容が事実と相違していた場合、保険契約を解除され保険金の支払
を受けられないことがあることに同意します。「健康状況告知書ご記入のご案内」を受け取り、内容を了解しました。

団体長期障害所得補償保険、団体総合生活補償保険、共済契約等をいい、いずれも積立保険を含みます。）がありますか。
同種の危険を補償する他の保険契約等（普通傷害保険、家族傷害保険、交通事故傷害保険、傷害疾病保険、所得補償保険、

所 得 補 償
保険金額合計（月額）

死亡・後遺障害
保険金額合計

保 険 会 社

他
の
保
険
契
約
等

傷害入院
保険金日額合計

傷害通院
保険金日額合計

疾病入院
保険金日額合計

疾病通院
保険金日額合計

あり

上記では記入欄が不足する場合には、取扱代理店または引受保険会社にお申し出ください。

健康状況告知書質問事項は４枚目裏面に記載されています。

健康状況告知書質問事項は４枚目裏面に記載されています。

〈ご注意〉「あり」の場合必ずご記入ください。
（ご記入のない場合には「なし」と回答したこととなります。）

（注）他の保険会社等における契約を含みます。※他の保険契約等

過去 年間に病気またはケガで保険金（合計して 万円以上）を請求または受領したことがありますか。
（注）他の保険会社への保険金請求を含みます。保険金請求歴

合計金額

円

あり

回

円回

回 数被保険者氏名

万円万円

万円万円

被保険者氏名

※の項目はご契約に際して引受保険会社がおたずねする特に重要な事項（告知事項）です。事実と相
違する場合は、ご契約を解除し、保険金のお支払いをうけられないことがありますので、十分にご確
認のうえご回答（記入）ください。
保険始期日以前に発生した病気・ケガについては、告知の有無を問わず、原則お支払いできません。
詳細は秋の保険・共済一斉募集のご案内を参照してください。

. /ABD  DC

昭 平

NC

円円 円円

円円 円円

必　　須

必　須

１

２

５

９

３

４

６ ７ ８

加入申込日兼告知日

フルネーム（漢字）でご署名ください。

（フリガナ）

※年令

※令和 年 月 日
　まで補償されます

未加入の方

既加入の方

新規加入 新規加入しない

変更なし

変更あり

その他

補償内容 職種

継続しない

令和

連絡先

　
　氏

名

所
属

※生年月日 ※性別

組合員番号

所属課所分所会社

日月年

届　出　事　由

歳月年 日生 女男昭 平

カタカナ

カタカナ

令和 年 月１日現在

令和 年 月１日現在 ， 万円

， 万円

， 万円

， 万円

※年 令被 保 険 者 名 保険金額※性別

男

女歳生年
月日

符号

歳※月日 女平昭

※ 平昭

月年 日生

月年 日生

生年

男

カタカナ

カタカナ

令和 年 月１日現在

令和 年 月１日現在 ， 万円

， 万円

， 万円

， 万円

※年 令被 保 険 者 名 保険金額※性別

男

女歳生年
月日

符号

歳※月日 女平昭

※ 平昭

月年 日生

月年 日生

生年

男

ベ
ス
ト
プ
ラ
ン
ま
た
は

ベ

プ
ラ
ン
加
入
者
の
み

本
人
・
家
族
医
療
／
医
療
オ
プ

ン

セイキョウ　タロウ

6

セイキョウ　イチロウ

セイキョウ　タロウ

セイキョウ　ハナコ

セイキョウ　リョウコ

セイキョウ　ジロウ

セイキョウ　イチロウ

セイキョウ　フミ

セイキョウ　ブンキチ

－ －

1
2

3 4

5
6

7 8

9

10
11 12 13

14
生協　太郎
セイキョウ　タロウ

〈新規加入〉ご希望のコース・補償に〇をご記入ください。
〈変更〉記入内容を訂正する場合は訂正箇所に二重線を引き、ご希望のコース・補償に〇を

ご記入ください。訂正印は不要です。
〈継続しない〉継続しないを〇で囲み、コース・補償欄に大きく×印をご記入ください。

❶加入申込日兼告知日をご記入ください。
❷届出事由
・未加入の方は、新規加入または新規加入しな
いを〇で囲んでください。

・既に加入済の方は、変更なし、変更あり（補
償内容、職種、その他）、継続しない、のい
ずれかを〇で囲んでください。その他を選択
した方は変更内容を簡潔にご記入ください。

❸印字されている内容に間違いがないかご確認く
ださい。ご記入内容を確認のうえ、氏名欄に署
名ください。
❹最もあてはまる職種名一つに〇をしてください。
❺ご希望のプラン・コースに〇をしてください。
❻ベスト・ベタープランに加入される方はご記入
ください。
❼借家人賠償に加入される方は〇をご記入ください。

❽ホールインワン・アルバトロス費用に加入され
る方は〇をご記入ください。
❾キッズ借家人賠償に加入される方はご記入くだ
さい。
10本人・家族医療にご加入される方はご記入くだ
さい。
　本人・家族医療において本人以外が加入される
場合、基本補償は家族向けコースへの加入が必
要です。ただし、両親（同居・別居問わず）が
介護補償のみに加入する場合に限り、個人向け
コースも選択可能です。
111213本人・家族医療／医療オプションにご加入
される方はご記入ください。告知は新たに加入
（要介護３以上から要介護２以上への変更を含
む）または増額する時にご記入ください。
14他の保険契約等がある場合はご記入ください。

・４枚目（ピンク）はお客さま控となっておりますので、切り離して保管のうえ、１枚目から３枚目をご提出
ください。 171
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の
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・
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集
商
品

火
災
共
済

地
震
保
険

付
き
火
災
保
険

Ｔ
Ｈ
Ｅ 

す
ま
い
の
保
険
総
合
医
療
保
障
プ
ラ
ン

リ
リ
ー
フ

団
体
扱

自
動
車
保
険
東
北
電
力
企
業
グ
ル
ー
プ
保
険

ラ
イ
フ

終
身
医
療
保
険

パ
ー
ト
ナ
ー

が
ん
保
険

親
子
の

ち
か
ら

団
体
ゴ
ル
フ 

保
険　
　
　

重
要

事
項

記
入
例


