
提出用

私は、重要事項説明書に記載されている内容に同意し、所属する団体が共栄火災海上保険株式会社と締結する保険契約への加入を依頼し
ます。また、特段の申出をしない限り、毎年継続加入手続を依頼します。また、告知事項に記載した内容は事実に相違ないことを確認い
たします。

この加入依頼書に★印が付された項目は「告知事項」です。この項目の記載内容に誤りがある場合は、保険金のお支払いができないことや保険契約を解除させていただくことがありま
すので正しくご記入ください。☆印が付された項目は「通知事項」ですので、内容に変更がある場合はご通知いただく必要があります。
（注1）健康状態告知、被保険者の生年月日・性別・満年齢は、Ａプランにご加入の場合のみ告知事項に該当します。（加入プランに関わらず、被保険者の生年月日・性別・満年齢はご記入ください。）
（注2）被保険者が満15歳未満の場合は、「健康状態告知書」欄へは親権者がご回答願います。なお、親権者がいない場合には、後見人（未成年後見人）の方が「健康状態告知書」欄にご回答願います。
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ゆうちょ銀行以外の金融機関またはゆうちょ銀行のうちどちらか一つをご指定ください。

右からつめてご記入ください

口座振替がご利用いただける金融機関
●銀行　●信用・労働金庫　●信用組合　●農協

料金等の種類

【不備返送先】 〒274-8790 日本郵便 船橋東支店私書箱30号
三菱UFJニコス株式会社 中央システムセンター 宛

金融機関コード
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訂正が必要になった場合は２重線で
消して、お届け印を押印してください。 金融機関お届け印
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親権者がいない場合には後見人（未成年後見人）の方がご署名ください。

※2021年４月から新中学１年生となる場合は、中学校名をご記入ください。
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ふくしまっ子こども総合補償制度新規加入依頼書
福島県PTA連合会

４月１日補償開始 → ３月15日
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氏 名 2021年４月からの学校名 2021年４月からの新学年（同一被保険者の重複加入は不可）
扶 養 者 氏 名

（Ａ・Ｂ・Ｃプランご加入の場合に記入）
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★他の保険契約（該当がある場合、必ずご記入ください。） ケガによる死亡・後遺

円

ケガによる入院日額

円

ケガによる通院日額

円

千円 円 円 円

疾病による入院日額

1
2

上記生徒・児童（被保険者）欄左に記載の番号に応当する被保険者の内容を、同一の番号の欄にご記入ください。

＜死亡保険金受取人について＞この保険の死亡保険金受取人は、被保険者の法定相続人となります。

引受保険会社

円合計
ご加入時の

確認事項 「はい」の方はＡプランにご加
入いただけません。

PE602000（'20．11）②

加 入 者 証 引受承認№

備考入金ルート区分

再計上

年 月 日

私は、三菱ＵＦＪニコスから請求された金額を私名義の預金から口座振替により支払うことにした
いので、下記預金口座振替規定条項を確約の上依頼します。（なお、本書は三菱ＵＦＪニコス以外
の請求については使用できないものとします。）

収 納 企 業 名 三菱UFJニコス株式会社（NICOS）

振替日・払込日 27日（休業日の場合はその翌営業日）

預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書（　　）○収○加
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普通預金
（総合口座） ２当座預金

払 込 先
口座番号

払 込 先
加入者名

保 険 料

金 融 機 関 使 用 欄

収納依頼
企 業 名

口座番号

信用金庫

農 協

信用組合

労 金 出張所

支 店

本 店

種目コード 契約種別コード 通帳記号

00190‒5‒73326 三菱UFJニコス株式会社

の
通帳番号（右からつめてご記入ください）

※一部お取扱いしていない店舗がございます。詳細は三菱UFJニコス株式会社にお問い合せくだ
さい。

裏面をご確認ください。
※ゆうちょ銀行をご指定の場合は自動払込み規定が適用されます。

※預金口座振替依頼書・自動払込利用申込書に不備がありましたら、下記該当箇所に○をつけて三
菱UFJニコスへご返送ください。
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福島県PTA連合会

―  預金口座振替規定（ゆうちょ銀行を除く）  ―

１．印鑑相違
４．名義人相違
７．支店名相違

２．預金種目相違
５．口座番号相違
８．その他（ ）

３．印鑑不鮮明
６．預金取引なし

取扱
店日附印次のいずれかに該当しますか。なお、裏面の【加入できる病気・条件】については、質問にあてはまる場合でも、

該当しないものとみなします。
・最近３か月以内に、医師の治療、投薬のいずれかを受けたこと、または医師の診察、検査、治療、投薬を受け
るよう指導されたことがある。
・告知日から過去２年以内に、病気で初診日から終診日まで２週間以上の期間にわたり、医師の治療・投薬を受
けたことがある。または病気・ケガで手術を受けたことがある。

健康状態等に関するご質問（Ａプランにご加入の方のみ裏面をご確認の上、ご回答ください。）

【ご署名】フルネームでご署名または記名・押印ください。
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第一校正第二校正第三校正検査機校正担当営業

DIC 000

1月に配布する新規加入依頼書の見本

見本
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