






























〈2021年度〉 
大阪市職員互助会 一斉募集 加入手続きのご案内兼 加入依頼書新規/更新/追加加入用 退職後

加入者証券番号 G0000000000

現住所

ご署名
（自署）

〒　　　－　　　
フリガナ

漢字

連絡先
電話番号

緊急
連絡先
（任意）

※必ずご記入ください※ご提出される場合は必ずフルネームで自署をお願いします。

加入者
番　号
（左づめ）

2021年

　　　月　　　日
ご　

加　

入　

者

－　  　　　－

加入依頼書は保険契約申込書の一部を成します。

電話番号

氏名　　　　　　　　　　（続柄　　　）

電話番号　　　　－　  　　 －

氏名

（フリガナ）

（漢字）

住宅の
所在地

■他の保険契約等について
保険会社・共済被保険者氏名 保険種類 （ご契約金額）保険金額・支払限度額 満期日（補償の満了する日）

年　　 月　　 日

続柄コード
パンフレットP30参照

パンフレットP30参照

パンフレットP30参照

あり

男性

A B

女性

なし

なし なし

全て
なし

質問1 質問2

告知日

健康状態
告知のご回答欄

ご署名（自署）

　　　　　　年　　　 月　　　 日
被保険者本人または親権者・後見人等（下段＊2）
のフルネーム自署をお願いします。（＊3）

（新規加入含む）

※他の保険契約等（ご加入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）がある場合には、下欄及び右欄に詳細のご記入をお願いします。

大正 昭和 平成

職種級別区分

具体名を必ず
ご記入ください

職業・職務コード★

プ　ラ　ン

しっかり医療プラン あんしん医療プラン お手軽医療プラン

あんしんオプション入院保険金日額

3,000円 追加する
削除する

7,000円
5,000円 10,000円

変更する項目に○印を付してください。

（フリガナ）加入者住所と異なる場合のみご記入ください

必ずご記入ください

生年
月日

★

性別
★

★
他の保険
契約等

ありの場合は下記記入欄に詳細を
ご記入ください

がん補償
次のうち該当するものに○印を付してください。

（漢字） 〒

上記の健康状態の告知の内容、ご加入時の同意内容（が
ん補償にご加入の場合、左記がん保険金受取人の指定の
内容（下段＊1）を含む）について確認・同意します。

★

①

②

全て
なし介護補償③

＊1 特にお申し出がない限り、更新前契約と同内容での更新となります。
＊2 被保険者本人が満15歳未満の場合には、親権者・後見人等（後見人・保佐人・補助人）の代表者１名が全員の合意をいただいたうえで、被保険者に代わってご署名ください。

990「その他」の場合

ステップ2
現在の
加入内容を新規加入する 継続しない 変更する

ステップ3 ステップ4

円

更新する場合の保険料 補償対象外となる病気・症状

プ　ラ　ン　　　　 あんしんオプション

円

入院保険金日額

現在の加入内容・更新する場合の年額保険料をご確認ください。ステップ1

●ご記入にあたってのあらかじめご確認いただきたいこと
★または★が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。これらの表示が事実と異なる場合やこれらに事実を記載しない場合は、ご加
入を解除することがあります。また、★が付された事項に内容の変更が生じた場合には、遅滞なく東京海上日動にご連絡ください。ご連絡がない場合はお
支払いする保険金が削減されることがあります。ご加入を解除する場合、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。★が付された
事項（告知事項）・★が付された事項（告知事項かつ通知事項）は、保険種類ごとに異なります。詳細はパンフレットP26をご参照ください。

①私が保険契約者である大阪市職員互助会の会員であること。　②重要事項説明書の内容　
③パンフレットP29に記載の「ご加入内容確認事項」の内容　④パンフレットP27に記載の「個人情報の取扱い」の内容　
⑤パンフレットP18に記載の「告知の大切さに関するご案内」の内容

【ご加入時の同意内容について】 私と被保険者全員は、以下の事項について確認・同意のうえ、加入を依頼します。

●私は、【ご加入時の同意内容について】を確認し、
　保険契約者である大阪市職員互助会に対して加入を依頼します。

＊3 介護補償のみに（追加）加入される場合、団体構成員のご家族（団体構成員の配偶者、子供、両親及び団体構成員と同居の親族）を保険の対
象となる方（被保険者）とするときには、被保険者からのご依頼を受けた団体構成員が被保険者の健康状態を確認したうえで、代理で告知い
ただけます。なお、告知内容が正しくない場合には、ご契約が解除され、保険金をお受取りいただけないことがあります。健康状態告知を
行った方がご署名ください。

あんしんメディカル
医療補償

あんしんメディカル傷害補償
がん補償
（オプション） 

介護補償
（オプション） 

介護補償を変更する
場合には○印を
付してください。

ステップ2

ステップ1

追加する 削除する

円

現在の加入内容・更新する場合の
年額保険料をご確認ください。

ステップ1

円口

現在の加入内容・更新する場合の年額保険
料をご確認ください。

代理店
処理欄

･確認内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ･確認項目　　　　　　　　　　　　　 　

･確認日時　2021年　　 　月　　　 日　　 　 時　　　分　　　　　　　　　　　　 

追加する

傷害補償（天災有） 特定感染症危険補償特約

口

変更後の口数を記入ください。
（新規加入含む）

「特定感染症危険特約」を追加する
場合に○を付してください。ステップ3-bステップ3-a

追加する

傷害補償（天災有） 特定感染症危険補償特約

口

変更後の口数を記入ください。
（新規加入含む）

「特定感染症危険特約」を追加する
場合に○を付してください。ステップ3-bステップ3-a

傷害 医療 がん 介護 その他

･ご本人様 ･確認者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ステップ2

ステップ3
変更する項目に○印を付してください。
(新規加入、又は口数を増額する場合は
 ステップ4へおすすみください)

加入口数
(総口数) 1 2 3

口

ご案内の
加入内容を新規加入する 継続しない 変更する

氏名

（フリガナ）

（漢字）

住宅の
所在地

年　　 月　　 日

続柄コード
パンフレットP30参照

パンフレットP30参照

パンフレットP30参照

あり

男性

A B

女性

（新規加入含む）
大正 昭和 平成

職種級別区分

具体名を必ず
ご記入ください

職業・職務コード★

プ　ラ　ン

しっかり医療プラン あんしん医療プラン お手軽医療プラン

あんしんオプション入院保険金日額

3,000円 追加する
削除する

7,000円
5,000円 10,000円

変更する項目に○印を付してください。

（フリガナ）加入者住所と異なる場合のみご記入ください

必ずご記入ください

生年
月日

★

性別
★

★
他の保険
契約等

ありの場合は下記記入欄に詳細を
ご記入ください

次のうち該当するものに○印を付してください。 次のうち該当するものに○印を付してください。
（漢字） 〒

990「その他」の場合 ステップ2
ご案内の
加入内容を新規加入する 継続しない 変更する

ステップ2
現在の
加入内容を新規加入する 継続しない 変更する

ステップ3 ステップ4

現在の加入内容・更新する場合の年額保険料をご確認ください。

口 円

ステップ1

円

更新する場合の保険料 補償対象外となる病気・症状

プ　ラ　ン　　　　 あんしんオプション

円

入院保険金日額

現在の加入内容・更新する場合の年額保険料をご確認ください。ステップ1

右記告知欄③へ
おすすみください

右記
告知欄①へ
おすすみください

右記
告知欄①へ
おすすみください

記入日

ステップ4

右記告知欄②へ
おすすみください

介護補償を変更する
場合には○印を
付してください。

ステップ2

ステップ1

追加する 削除する

円

現在の加入内容・更新する場合の
年額保険料をご確認ください。

ステップ1

円口

現在の加入内容・更新する場合の年額保険
料をご確認ください。

ステップ2

ステップ3
変更する項目に○印を付してください。
(新規加入、又は口数を増額する場合は
 ステップ4へおすすみください)

加入口数
(総口数) 1 2 3

口

ご案内の
加入内容を

新規加入する 継続しない 変更する

右記告知欄③へ
おすすみください

ステップ4

右記告知欄②へ
おすすみください

なし

なし なし

全て
なし

質問1 質問2

告知日

健康状態
告知のご回答欄

ご署名（自署）

　　　　　　年　　　 月　　　 日
被保険者本人または親権者・後見人等（下段＊2）
のフルネーム自署をお願いします。（＊3）

がん補償

上記の健康状態の告知の内容、ご加入時の同意内容（が
ん補償にご加入の場合、左記がん保険金受取人の指定の
内容（下段＊1）を含む）について確認・同意します。

★

①

②

全て
なし介護補償③

あんしんメディカル
医療補償

なし

なし なし

全て
なし

質問1 質問2

告知日

健康状態
告知のご回答欄

ご署名（自署）

　　　　　　年　　　 月　　　 日
被保険者本人または親権者・後見人等（下段＊2）
のフルネーム自署をお願いします。（＊3）

がん補償

上記の健康状態の告知の内容、ご加入時の同意内容（が
ん補償にご加入の場合、左記がん保険金受取人の指定の
内容（下段＊1）を含む）について確認・同意します。

★

①

②

全て
なし介護補償③

あんしんメディカル
医療補償

氏名

（フリガナ）

（漢字）

住宅の
所在地

年　　 月　　 日

続柄コード
パンフレットP30参照

パンフレットP30参照

パンフレットP30参照

あり

男性

A B

女性

（新規加入含む）
大正 昭和 平成

令和

令和

令和

職種級別区分

具体名を必ず
ご記入ください

職業・職務コード★

プ　ラ　ン

しっかり医療プラン あんしん医療プラン お手軽医療プラン

あんしんオプション入院保険金日額

3,000円 追加する
削除する

7,000円
5,000円 10,000円

変更する項目に○印を付してください。

（フリガナ）加入者住所と異なる場合のみご記入ください

必ずご記入ください

生年
月日

★

性別
★

★
他の保険
契約等

ありの場合は下記記入欄に詳細を
ご記入ください

次のうち該当するものに○印を付してください。 次のうち該当するものに○印を付してください。
（漢字） 〒

990「その他」の場合 ステップ2
ご案内の
加入内容を新規加入する 継続しない 変更する

ステップ2
現在の
加入内容を新規加入する 継続しない 変更する

ステップ3 ステップ4

現在の加入内容・更新する場合の年額保険料をご確認ください。

口 円

ステップ1

円

更新する場合の保険料 補償対象外となる病気・症状

プ　ラ　ン　　　　 あんしんオプション

円

入院保険金日額

現在の加入内容・更新する場合の年額保険料をご確認ください。ステップ1

右記
告知欄①へ
おすすみください

介護補償を変更する
場合には○印を
付してください。

ステップ2

ステップ1

追加する 削除する

円

現在の加入内容・更新する場合の
年額保険料をご確認ください。

ステップ1

円口

現在の加入内容・更新する場合の年額保険
料をご確認ください。

ステップ2

ステップ3
変更する項目に○印を付してください。
(新規加入、又は口数を増額する場合は
 ステップ4へおすすみください)

加入口数
(総口数) 1 2 3

口

ご案内の
加入内容を新規加入する 継続しない 変更する

右記告知欄③へ
おすすみください

ステップ4

右記告知欄②へ
おすすみください

裏面の〈健康状態告知書〉にそって
右記回答欄にご記入ください。

裏面の〈健康状態告知書〉にそって
右記回答欄にご記入ください。

裏面の〈健康状態告知書〉にそって
右記回答欄にご記入ください。

赤枠内全てご記入ください注

※緊急連絡先にご登録いただいたことをご本人にお伝え
ください。ご加入者にご連絡がつかない場合にのみ使
用させていただきます。

●内容に変更・訂正が
ない場合は提出不
要です。

●内容を訂正する場
合は2重線で削除
し、訂正後の内容
をご記入ください。

※被保険者欄のご変更も
　必ずご記入ください。

傷害補償（天災有） 特定感染症危険補償特約

口

次のうち該当するものに○印を付してください。ステップ2
ご案内の
加入内容を新規加入する 継続しない 変更する

現在の加入内容・更新する場合の年額保険料をご確認ください。

口 円

ステップ1

追加する

「個人賠償責任補償特約」
について

個人賠償責任
補償特約

個人賠償責任
補償特約 追加する 削除する

「個人賠償責任補償特約」を
変更する場合、該当する項目に
○印を付してください。

ステップ4-bステップ4-a

「弁護士費用アシスト」
について

弁護士費用
アシスト

弁護士費用
アシスト 追加する 削除する

「弁護士費用アシスト」を
変更する場合、該当する項目に
○印を付してください。

ステップ5-bステップ5-a

変更後の口数を記入ください。
（新規加入含む）

「特定感染症危険特約」を追加する
場合に○を付してください。ステップ3-bステップ3-a

NEW

NEW

NEW

現在の加入内容を変更・追加加入する場合、
健康状態告知が必要になります。

被保険者情報

基  本  補  償 オ  プ  シ  ョ  ン
あんしんメディカル がん補償 告知欄介護補償

被
保
険
者（
保
険
の
対
象
と
な
る
方
）①

被
保
険
者（
保
険
の
対
象
と
な
る
方
）②

被
保
険
者（
保
険
の
対
象
と
な
る
方
）③

被保険者が基本補償(傷害もしくはあんしん
メディカル)に加入していることが加入条件と
なります。
※本特約のみのご加入はできません。

被保険者が基本補償(傷害もしくはあんしん
メディカル)に加入していることが加入条件と
なります。
※本特約のみのご加入はできません。

家族のみの加入はできません。個人賠償責任補償特約・弁護
士費用アシストは会員本人のみ加入可能です。保険の対象と
なる方についてはパンフレットをご確認ください。

家族のみでも加入できます。
※退職者本人が傷害補償に加入していることが家族のみ加入の
条件となります。

傷害補償（加入口数6口限度）
自転車利用者は自治体の条例で賠償責任保険への
加入が義務化されています。 　　　　　個人賠償
責任補償特約の加入確認をお願いします。

ステップ4

＊加入依頼書は単票となっております。加入者票が到着するまでの間、加入依頼書をコピーいただくか、
パンフレット等に加入内容を記録し保管いただきますようお願いします。

ご記入前に必ず
お読みいただきます
ようお願いします。

傷害・あんしんメディカル（医療補償）・がん補償　・介護補償一斉募集　加入手続きのご案内兼加入依頼書（新規/更新/追加加入用）

加入依頼書　ご記入に あたって

本人

配偶者

父母

子

その他の同居親族

級別Bに該当する職種
主な例（いずれも趣味やボランティア活動で行なうものは除きます）

級別Bに該当する職種
主な例（いずれも趣味やボランティア活動で行なうものは除きます）01

02

03

続柄コードは、「会員からみた続柄」
でご記入ください。

該当のコードがない場合は
「990 その他」とご記入ください。 職種級別区分

事務職

営業職

自動車運転者

運輸従事者

金属製造加工
作業者

建設作業者

家事従事者

学　生

無職者

その他

010

020

030

040

050

060

070

080

090

990

続柄コード表 表3　　 表2　　 表1　　 

04

08

〈
コ
ー
ド
一
覧
表
〉

（技術職含む）

（小学生・中学生・高校生・大学生）

（幼児、園児を含む）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）看護師、保育士、医師、ごみ収集作業者、
給食調理員、教員、消防士、救命救急士など

職種級別  Ａ   …下表「級別Bに該当する職種」以外の職種 職種級別  Ｂ  …下表に該当する職種を職業としている場合職業・職務コード表

建設
作業者

●大工 ●とび工 ●左官 ●配管工
●測量作業者

●農耕作業者 ●植木職・造園師
●育林・伐木作業者 ●養蓄作業者
●漁労作業者 （船長・航海士等も含む）
●潜水漁師 ●水産養殖作業者
●採掘作業者 ●じゃり・砂・粘土採取作業者
●ダム・トンネル掘削作業者

●製材工 ●合板工 ●木工 ●木彫工
●船大工

●バス運転者 ●タクシー運転者
●貨物自動車運転者

自動車
運転者

農林業
作業者
漁業
作業者

木・竹・草・
つる製品
製造作業者

採鉱・採石
作業者

自動車を用いて配達作業に従事する方を含みます。
ただし、下記は除きます。
・訪問先への移動手段として自動車運転を行う者
・建設用機械の運転者 （クレーンやパワーショベル等）
・二輪自動車の運転者

30 31

ゴジョ　タロウ

互助　太郎

互助　花子

ゴジョ　ハナコ

02

あんしん医療プラン あり

19,3803

4

12,9202

3

090

080

5,000

59,320 （パンフレット記入例P31）　ウ

大阪市 中央区 安土町 3−1−3

オオサカシ　チュウオウク　アヅチマチ 3-1-3
541　 0052

32 8 1

37 4 1

1 / 2

1 2 3 4 5 6 7 8

10

2021 10 1

互助　太郎

2021 10 1

互助　大助

互助　太郎

大阪市北区中之島 1-3-20

〒530-8201
オオサカシキタクナカノシマ

互助　花子 アメリカンファミリ− 新・EVER 入院5,000円 終身
互助　花子 大阪市民共済 交通災害共済 死亡300万円 2022.3.31

06 1234 56781

お手軽医療プラン なし

なし

なし

5,000

18,870 ＊＊＊

＊

＊

＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊ ＊＊＊＊＊＊

＊

＊＊

＊

＊＊ ＊

08

ゴジョ サチコ

互助　幸子

22 6 1

なし

あり3,500

＊＊＊＊

＊＊＊＊ ＊＊

＊＊

＊＊

＊＊

1 25,530

1 17,550

＊＊＊＊＊

＊＊＊ ＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊

＊＊＊

現在の加入口数のまま継続される場合の年額保険料を表示しています。詳しくはパンフ
レットP2、P3をご確認ください。
※ 現在の加入内容を変更された場合の保険料は表示の年額保険料と異なりますのでご注意ください。

❻

加入者住所と異なる場合はご記入をお願いします。17

加入を継続しない場合は、「継続しない」もしくは「削除する」に○印を付けてください。18

新規加入する場合や口数を変更される場合は、変更後（新規加入含む）の口数の記入をお願いします。❼

現在の加入内容の変更にあたり、健康状態の告知が必要かどうかを加入依頼書裏面の「健康状態
の告知について（１）」でご確認をお願いします。
なお、内容を訂正される場合は、二重線で訂正の上、訂正印もしくは訂正署名をお願いします。
注意：新型コロナウイルス感染症と診断され、医師の指示に基づき自宅療養もしくはホテル

等の臨時施設で療養となった場合も入院に該当します。

16

新規加入する場合や現在の加入内容から変更される場合は、変更後（新規加入含む）の加
入内容に◯印をお願いします。

12

現在の加入内容のまま更新される場合の年額保険料を表示しています。
※1 現在の加入内容を変更された場合の保険料は表示の年額保険料と異なりますのでご注意ください。
※2 表示の年額保険料は、2022年1月1日時点の満年齢での年額保険料になります。よって、前年と年額
保険料が変更となっている場合がありますのでパンフレットＰ8、Ｐ9をご確認ください。

10

ア～エの記載がある場合、下記の疾病が補償の対象外となります。
（再度、健康状態の告知をいただくことで補償の対象とすることも可能となります。くわしく
は、加入依頼書裏面の「健康状態の告知について（３）」でご確認をお願いします。

11

補償の対象外となる病気・症状＊1

ア
イ

＊1 主治医が上記病気・症状と医学的に同一であると診断した病気・症状に関しては、補償の対象外となりますのでご注意ください。
＊2 心房細動は補償の対象となります。

脳卒中（脳出血、くも膜下出血、脳梗塞、脳血栓、脳塞栓）、狭心症、心筋梗塞、不整脈＊2、
心室細動、心不全、心筋炎、心肥大、弁膜症、動脈瘤、動脈の閉塞・狭窄
白内障、緑内障

ウ 脊椎分離症、脊椎すべり症、椎間板ヘルニア、むちうち症
エ 前立腺肥大、前立腺炎、前立腺がん、子宮筋腫

❸

❾

19

新たに家族を追加する場合は、追加で必要事項のご記入をお願いします。
●あんしんメディカル（医療補償）やがん補償に新たに家族を追加する場合は、加入内容
のご記入に合わせて、必ず健康状態の告知が必要となります。加入依頼書裏面の「健康
状態告知書」に基づき、告知のご回答をお願いします。

19

2022年1月1日始期時点で満１５歳未満のご家族が加入される場合は、本人がご記入・ご署名するこ
とができません。親権者・後見人等（注）の代表者1名が全員の合意をいただいたうえで、被保険者に
かわって親権者・後見人等のお名前で【健康状態告知のご回答欄】にご記入、ご署名をお願いします。
（注）後見人等とは、後見人・保佐人・補助人をいいます。

20

追加する場合には○印を付けてください。❽

追加する場合には○印を付けてください。❾

追加する場合には○印を付けてください。15
新規加入する場合や口数を変更される場合は、変更後（新規加入含む）の口数に○印をお願いします。14

20

18

10

12

11 15

16

18
17

❼❹

❸

❻

❺

❽

現在の補償内容のまま継続される場合の年額保険料を表示しています。
※ 表示の年額保険料は、2022年1月1日時点の満年齢での年額保険料になります。よって、前年と年額
保険料が変更となっている場合がありますのでパンフレットＰ11をご確認ください。

13

❶
❷

18
18

14

13

赤枠内全てご記入ください。ご署名は必ずフル
ネームで自署をお願いします。訂正する場合は
二重線で抹消し、現在の内容をご記入ください。

❶ 枚目が記入されています。ご提
出される場合は、必ずすべての
用紙のご提出をお願いします。

❷ 他の保険契約等（全部または一部に対して支払責任が同じで
ある保険契約または共済契約をいいます）がある場合には、
「あり」に○印を付けて下欄に詳細のご記入をお願いします。

❸ 職業・職務コード欄が現在の職業・職務と相違ないか必ず確認をお願
いします。相違している場合は、本ページ下欄に記載の「コード一覧表 
表２ 職業・職務コード表」を確認のうえ、訂正・追記をお願いします。

❹ 現在の職務内容に応じた正しい区分か確認をお願いします。相違している場合は、本ページ
下欄に記載の「コード一覧表 表３ 職種級別区分」を確認のうえ、訂正・追記をお願いします。

❺


