
人事管理ID ポストNo. 地区 区

所属

１．男

２．女

ﾌﾘｶﾞﾅ 西暦

ﾌﾘｶﾞﾅ 西暦

ﾌﾘｶﾞﾅ 西暦

ﾌﾘｶﾞﾅ 西暦

ﾌﾘｶﾞﾅ 西暦

受付者

⑥ 上記のすべてに該当しない。
（加入可）

団体名

生 　年 　月 　日

   年　　　月　　　日

　　＊B型の新規加入、増口はできません。
　　＊健康告知を忘れずに記入してください。
　　＊生後３ヵ月以上、１歳未満で新規加入される場合は、
　　　必ず健康告知チェックシートを提出してください。

性　別

③～⑤に該当する方は、別紙「健
康チェックシート」も記入の上、
提出してください。

過去１年間で入院（出産を除
く）または１ヵ月以上の休業
（育児・介護休業を除く）をし
たことがある。

(本部控）

① 病気やケガのため、加入申込日
において安静状態、もしくは医
師の診断により入院・休業を要
する事が明かである。

② 過去にがんに罹患し、退院から
丸3年が経過していない。

（加入不可）

本 契 約 に 関 す る 契 約 者 等 の 個 人 情 報 が 、 共 済 契 約
の 締 結 ・ 維 持 管 理 、 共 済 金 の 支 払 い な ど の 判 断 に
関 す る 業 務 や 、 共 済 の 事 業 ・ 各 種 サ ー ビ ス 案 内 等
の 目 的 の た め に 利 用 さ れ る こ と に 同 意 し ま す 。

2.女

1.男

 氏 名（フリガナも必ずご記入ください）

加入者氏名(フリガナも必ずご記入ください）

０．本　人

契約者との続柄

個

人

共

済

加

入

者

生 年 月 日

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

ご本人の氏名、生年月日、性別は記入不要です。

（現金受付）

円年 月分
0

効力開始日

組

織

加

入

者

西暦

年    月    日

  申込書
  記入日

ﾌﾘｶﾞﾅ

1.新規 2.継続
申込
区分

1.男

2.女

１．配偶者

1.男

2.女

1.男

個 人 共 済 加 入 申 込 書

掛金月額

1.男

年　　月　　日

 該当番号

 を下記よ

 り選び左

 欄にご記

 入くださ

 い。

 ２.子供

 ３.親

 ４.兄弟

 　 姉妹

 ５.孫 2.女

性別 Ａ型 Ｂ型 Ｃ型

直近の健康診断で「要受診」の
項目があった。

⑤

健康告知

　
健
康
告
知
記
入
欄

④ 現在、定期的に通院している。
または、医師から処方された薬
を常時服用している。

③

2.女

Ｄ型

円

円

円

円

円

円

円

口口口口

口口口口

口口口口

口口口口

口口口口

口口口口

印


