
（様式 2） No.

都 道 府 県 名 総務省地方公共団体
コ　ー　ド　（ 5 桁）町　村　（市）　名

－傷害総合保険－

2

1
職
員

議
員

加入申込書

※議員・職員に○印をつけてください。議員と職員は連記せず、別票でご提出ください。

【重要】★の項目は「告知事項」です。事実と異なる内容を記載した場合や事実を記載しなかった場合には、ご契約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。

ケガの保険

申込日 電話番号 加入タイプ 保険会社使用欄

本人型－郵便番号

住所

生年月日

氏名

　　　　年　　  月　　  日 男性別 女

平 　　 年　　 月　　 日

1

大2 昭

2

3 4

夫婦型

フリガナ フリガナ A

C

★職業・
　職種名 議会議員9 あり（別紙添付） 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　〕

職員の場合、ショクインとご記入ください。 1 1
① ②

★他の保険
　契約等（注）

（注）「他の保険契約等」とは、この保険契約の全部または一部について支払責任が同一である他の保険契約または共済契約をいいます。
（※）傷害保険の場合、傷害総合保険、普通傷害保険、積立傷害保険等、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他の保険契約または共済契約をいいます。

「告知義務などの内容を確認し、
個人情報の取扱いに同意のう
え、加入を依頼します。」

加入者ご署名
またはご捺印欄

訂正 あり

署名欄

保険会社提出用

〈帳票54411〉

　損害保険ジャパン株式会社  宛
　加入者は、募集文書または損保ジャパンの公式ウェブサイト（https://www.sompo-japan.co.jp/）に掲載の個人情報の取扱いを確認し、加入依頼書記載の加入者以外の者（被保険者等）より必要な同意を
　得たうえ、保険契約に関する個人情報の取扱いに同意します。

申込日 電話番号 加入タイプ 保険会社使用欄

本人型－郵便番号

住所

生年月日

氏名

　　　　年　　  月　　  日 男性別 女

平 　　 年　　 月　　 日

1

大2 昭

2

3 4

夫婦型

フリガナ フリガナ A

C

★職業・
　職種名 議会議員9 あり（別紙添付） 〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　〕

職員の場合、ショクインとご記入ください。 1 1
① ②

★他の保険
　契約等（注）

「告知義務などの内容を確認し、
個人情報の取扱いに同意のう
え、加入を依頼します。」

加入者ご署名
またはご捺印欄

訂正 あり

署名欄

全国町村議会議員  団体補償制度

・ 本帳票は加入者連記式帳票です。2名分のお申し込みができます。個人情報が各ご加入者の目に触れる帳票となりますので、
  取扱いにはご注意いただき、ご加入者・被保険者の了解を得た上で使用してください。
・ 夫婦型の加入をされる場合、加入者様の氏名のみご記入ください。

携帯番号

携帯番号

－　　　　－

－　　　　－

－　　　　－

－　　　　－

36,000

22,000 22,000

36,000

36,000

22,000 22,000

36,000

※以降脱退の申し入れがない限り自動継続となります。

保険期間
１年 間

ヶ月間

年 月１日から

年 ７　 月１日まで

令和6年7月補償開始～令和7年6月中途加入  にご利用ください。

令和7

証券番号 4
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