
記　入　例　＜　新　規　＞

記　入　方　法　＜　変　更　＞記　入　方　法　＜　新　規　＞

記入時のご注意

漢字・カタカナ(番地・マンション名等まで)を必ずご記入ください。

新規加入

解約

プラン変更

様

フリガナ

郵便番号

申込日 年　　　月　　　日

氏

名

〈
自
署
〉

申

込

者

変更新規
加
入
区
分

2枚以上にわたる場合は、

何枚目かを、ご記入下さい。

フリガナ

住

所

都 道

府 県

－ － － － －TEL１ TEL２

枚目

（カタカナでご記入ください）

JR

雇用区分

支 社 名

名

コード

勤
務
箇
所

勤務先連絡先

社員コード

会 社 名

□社員 □契約社員等（採用年月 年 月／
雇用満了予定日 年 月） 更新予定（有・無）

始期

満期

　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日

（責任開始日）

保険期間

引去開始月

の２ヶ月後
始期日(責任開始日)

性
別 ・

昭和大正

平成
年 月 日

男性 女性

生
年
月
日

（注）他の保険契約等とは、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。

（注）　　具体的な内容をご記入ください。

令
和

令和

令和
令和

1

1

〒

保険会社提出用①

傷害補償プラン

生活
習慣病

女性葬祭 三大

保険会社選択
受付

区分

希望
しない

質問１

質問３

質問４

質問２

葬祭

しない
希望

葬祭

費用

S2

S2

S1

S1

しない
希望S2 S1

費用

疾病
三大

三大
疾病

しない
希望

三井住友海上

東京海上日動

今

回

の

お

申

込

み

タ

イ

プ

S3

S3

S3

K2K3 K1 費用 疾病 疾病

ホールインワン

どちらか一方のみ○

傷害補償プラン

L

R
30万円

A

B家族

U
50万円

C

E

D夫婦

G

個人 F

K

追　加　プ　ラ　ン受付

区分 ホールインワン

希望しない

希望しない 希望しない
2B

2A

B

A

補償対象外とする特定疾病コード

区分

受付

群・コード　

具体的な病気・症状（カタカナ記入）

今
回
の
お
申
込
み
タ
イ
プ

１～３枚目までご捺印ください。

印

〈フルネームで自署してください〉

現 在 の
加入内容

署
名
・
ご
捺
印
欄

今

回

の

お

申

込

み

タ

イ

プ
受
取
人
氏
名
か
ら
見
た
続
柄

（カタカナ）

プラン

選択コース タイプ

現 在 の
加入内容

様

P2P3 P1

現 在 の
加入内容

プラン選択 特約選択

疾病・がん補償プラン

C2C3 C1

（
加
入
さ
れ
る
方
）

被
保
険
者
1

しない
希望

しない
希望

しない
希望 質問２

質問１

区分

受付

今
回
の
お
申
込
み
タ
イ
プ

プラン

選択

現 在 の
加入内容

D1

D2

D3

〈社内処理欄〉

被保険者が満15歳未満の場合は、親権者等が健康状態に関するご質問にご回答のうえ
「被保険者自署欄」にご署名・ご捺印ください。

★健康状態
告知ご回答

質問１質問１ 質問２ いいえはいいいえはい

　ご回答欄
★健康状態告知

群・コード等〈東京海上日動のみ〉がん保険金受取人指定欄

具体的な病気・症状（カタカナで記入）

が
ん
保
険
金

被
保
険
者

★ ★平成大正 昭和 ★
男性

女性

配偶者本　人 親

その他

住

所

☆ 該当の職業・職務に〇をしてください。特に指定のない場合は「その他」になります。

有
最下段の「他の保
険契約等」欄にご
記入ください。

子

職種級別

他の保険契約等★

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(　　　　　)

Ａ Ｂ

生
年
月
日

見
た
続
柄

性

別

年

齢

職
業
職
務

子

その他

親配偶者

同じ

右記記入
場合は
異なる

〒　　　　－

（漢字）

才年 月 日

（フリガナ）

社員本人

傷害補償プラン・追加プラン 介護補償プラン所得補償プラン

告
知
日

令和 疾病・がん補償プラン、所得補償プラン、介護補償プランにご加入の方はかならず告知日、
ご署名・ご捺印ください。

令和　　年　　月　　日

抗が
ん剤

三大疾病 女性疾病葬祭費用疾病・がん補償プラン

申
込
者
か
ら

申込者と

★健康状態告知ご回答欄
欄

健康状態告知内容・[ご加入に際して]・がん保険金
受取人の指定内容について確認・同意します。

携行品

携行品

住宅内生活用動産

住宅内生活用動産

（
加
入
さ
れ
る
方
）

被
保
険
者
2

傷害補償プラン ホールインワン

傷害補償プラン

L

R
30万円

A

B家族

U
50万円

C

E

D夫婦

G

個人 F

K

追　加　プ　ラ　ン受付

区分 ホールインワン

希望しない

希望しない 希望しない

今

回

の

お

申

込

み

タ

イ

プ

コース タイプ

現 在 の
加入内容

区分

受付

今
回
の
お
申
込
み
タ
イ
プ

プラン

選択

現 在 の
加入内容

D1

D2

D3

★健康状態
告知ご回答

質問１

生活
習慣病

女性葬祭 三大

保険会社選択
受付

区分

希望
しない

質問１

質問３

質問４

質問２

葬祭

しない
希望

葬祭

費用

S2

S2

S1

S1

しない
希望S2 S1

費用

疾病
三大

三大
疾病

しない
希望

三井住友海上

東京海上日動

今

回

の

お

申

込

み

タ

イ

プ

S3

S3

S3

K2K3 K1 費用 疾病 疾病
どちらか一方のみ○

現 在 の
加入内容

受
取
人
氏
名
か
ら
見
た
続
柄

（カタカナ）

P2P3 P1

プラン選択 特約選択

C2C3 C1

しない
希望

しない
希望

しない
希望 質問２

質問１

　ご回答欄
★健康状態告知

群・コード等〈東京海上日動のみ〉がん保険金受取人指定欄

具体的な病気・症状（カタカナで記入）

が
ん
保
険
金

被
保
険
者

子

その他

親配偶者

傷害補償プラン・追加プラン 介護補償プラン

署
名
・
ご
捺
印
欄

１～３枚目までご捺印ください。

印

〈フルネームで自署してください〉

被保険者が満15歳未満の場合は、親権者等が健康状態に関するご質問にご回答のうえ
「被保険者自署欄」にご署名・ご捺印ください。

告
知
日
令和　　年　　月　　日

抗が
ん剤

様

★ ★平成大正 昭和 ★
男性

女性

配偶者本　人 親

その他

住

所

☆ 該当の職業・職務に〇をしてください。特に指定のない場合は「その他」になります。

有
最下段の「他の保
険契約等」欄にご
記入ください。

子

職種級別

他の保険契約等★

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(　　　　　)

Ａ Ｂ

生
年
月
日

見
た
続
柄

性

別

年

齢

職
業
職
務

同じ

右記記入
場合は
異なる

〒　　　　－

（漢字）

才年 月 日

（フリガナ）

令和 申
込
者
か
ら

申込者と

健康状態告知内容・[ご加入に際して]・がん保険金
受取人の指定内容について確認・同意します。

携行品

携行品

住宅内生活用動産

住宅内生活用動産 欄

しない
希望

しない
希望

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

いいえはい

フリガナ

氏

名

損保ジャパン

損保ジャパン

※三井住友海上・損保ジャパンは指定できません。

※三井住友海上・損保ジャパンは指定できません。

フリガナ

氏

名

抗がん剤

三大疾病 女性疾病葬祭費用 抗がん剤

疾病・がん補償プラン、介護補償プランにご加入の方はかならず告知日、ご署名・ご捺印
ください。

↓傷害補償プランについて、申込者が家族コース・夫婦コースに加入した場合の配偶者やご家族の氏名等情報登録は不要です。（ご記入いただいても加入者票には反映しません。予めご了承ください。）

カタログカタログ

カタログ カタログ カタログ
Ｐ.19～26

Ｐ.19～26

Ｐ.25～26

Ｐ.25～26

Ｐ.21～22

総 合 総 合総 合

総 合総 合

生活習慣病

生活習慣病

※5　複数該当の場合は全てご記入ください。

新規加入 新規加入

新規加入

新規加入

新規加入

新規加入

新規加入

プラン変更 プラン変更

プラン変更

プラン変更 プラン変更

プラン変更 プラン変更

解約 解約

解約

解約

解約

解約

解約

「プラン変更」
【受付区分に関する記入上の注意点】

「解約」

　変更後のプラン全てに○が必要です。
　※追加プランを希望しない場合も○が必要です。

　傷害補償プラン（追加プラン含む）を解約します。
　※追加プランのみを解約する場合は「プラン変更」
　　へ○をしてください。

「プラン変更」
【受付区分に関する記入上の注意点】

「解約」

　変更後のプラン全てに○が必要です。
　※追加プランを希望しない場合も○が必要です。

　傷害補償プラン（追加プラン含む）を解約します。
　※追加プランのみを解約する場合は「プラン変更」
　　へ○をしてください。

質問２

質問１ いいえはい

いいえはい

質問２

質問１ いいえはい

いいえはい

提供を受けること ③総合カタログ「重要事項のご説明」（P４６、URL：https：／／www．ejrt．co．jp／hoken／pamphlet／）の記載内容 ④総合カタログ「ご加入内容確認事項」（P１８）の記載内容 ⑤本加入・変更依頼書裏面記載の「健康状態告知
ご回答欄ご記入のご案内」、「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容 ⑥総合カタログの「疾病・がん補償プラン、所得補償プラン、介護補償プラン健康状態告知ご質問事項」の「告知の大切さに関するご案内」（P２０）の記載内容

加入・変更依頼書　兼　健康状態告知書

※１【ご加入に際して】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、団体に対し加入

JR東日本グループ『スーパーグリーン保険』東日本旅客鉄道株式会社御中 正式名称を含め裏面のご案
内を必ずご一読ください。

ご加入の場合は、各プランの

※3

※3

※2　他の保険契約等

※2

※2

屋外清掃員電気（高圧線）

その他軽作業

車掌・施設・電車運転士・
機関士・駅員・保線作業・
駐車場整理・客室乗務員

バス運転士
自動車運転者・

助役等）
管理者（駅長・１

２

３

４

職種
級別 ☆職業・職種

警備員機械・車両整備 金属工

飲食料品製造

飲食・小売医療（医師） 建築
非現業・一般事務・
企画設計事務

電気（内線工） 医療（医師以外） 屋内清掃員

電気（外線工）

一覧に該当する職業・職種が無い場合は、取扱代理店もしく
は引受保険会社までお問い合わせください。

以下から該当の職業・職種に〇をし、適用される級別を選択してください。

３１２５７３

担当

〈社内使用欄〉

〈社内処理欄〉

２

３

１

A

A

AＴ

Ｍ

Ｓ

所属変更あり

保険金額・支払限度額
（ご契約金額）

所得補償
保険金額（月額）

満 期 日
（補償の満了する日）共済会社

保険会社被 保 険 者 氏 名 保 険 種 類

企業・団体に対し加入(変更、
確認のうえ、保険契約者である

更新しない等)を依頼します。

「ご加入に際して」(※1)について

・「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。）
・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。

総合カタログはこちら　※4

方」（P１９）をご確認ください。
　「『疾病・がん補償プラン』に申し込みされる
※保険会社を変更される場合、総合カタログ

疾病・がん補償プラン
疾病・がん補償プラン

方」（P１９）をご確認ください。
　「『疾病・がん補償プラン』に申し込みされる
※保険会社を変更される場合、総合カタログ

WEB申込専用 スーパーグリーン保険

長期所得補償プランのお申込みは
長期間の終業不能に備える

％30
団体割引

※4

◆自宅療養や一部復職後もお支払い要件を満たす限り継続補償！認知症・
　メンタル疾患も補償！
◆介護と仕事の両立支援特約を付帯したオプション付きプランに加入した
　場合、親族の介護のための休業や短時間勤務等をした場合も支払可能！

全て
はい いいえ
１つ以上

全て
はい いいえ
１つ以上

※4

ご自身の端末に保管いただくようお願いいたします。）

（URL：https：／／www．ejrt．co．jp／hoken／super＿green／）
に掲載の重要事項説明書（重要事項説明書は、印刷または

東日本商事（Tel：０１２０－９８９－６７８）までご連絡ください。

a．アクセス先もしくは株式会社ＪＲ東日本商事ホームページ

重要事項説明書の冊子（ご希望の場合は、株式会社ＪＲb．

★重要事項説明書（契約概要のご説明・注意喚起情報のご説
明）は、以下のいずれかの方法によりご確認ください。

1

2

3 4

契約または共済契約をいいます）がある場合には、こちらに詳細をご記入ください。
注）他の保険契約等（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保険

5 6

7

8

ご加入およびプラン変更の場合は、ご希望のタイプに○をしてください。
ご加入および増額やてん補(対象)期間２年へのご変更の際は健康状態告
知の回答および⑦に告知日の記入・署名・捺印が必要です。

ご加入およびプラン変更の場合は、ご希望のプランに○をしてください。
ご加入および増額変更の際は、健康状態告知の回答および⑦に告知日の
記入・署名・捺印が必要です。

申込者が家族コース・夫婦コースに加入した場合、配
偶者やご家族の方の傷害補償プランは記入不要です。
配偶者やご家族は氏名等の登録なしに、傷害補償プラ
ンの補償範囲に含まれます。

職業職務欄のご記入をお願いします。
「その他」の場合には、カッコの中を
必ずご記入ください。

ご希望の傷害補償プラン（ケガの補償)
のコースとタイプに○をしてください。
希望しない追加プランには「希望しな
い」に○をしてください。

総合カタログを参照して、保険会社を選
択し、希望のタイプに○をしてください。
特約は同一の保険会社が提供するものか
ら選んでください。ご加入の際は⑦に署
名・捺印が必要です。

総合カタログの「疾病・がん補償プ
ラン、所得補償プラン、介護補償プ
ラン健康状態告知ご質問事項」をご
確認のうえ、加入を希望する保険会
社のご質問にご回答ください。

所得補償プランの
ご加入・変更の場
合には、職業・職
種欄のご記入をお
願いします。

契約社員等の方は雇用開
始年月／最終雇用満了予
定年月をご記入ください。 疾病・がん補償プラン、所得補償プラン、介護補償プランにご加入およ

びプラン変更の場合は、被保険者本人の署名・捺印をお願いします。
告知日もご記入ください。
被保険者が満15歳未満の場合は、親権者等の署名・捺印をお願いします。

・右上の加入区分は「変更」に○となります。（被保険者を新しく追加する場合も、すでに申込者が
加入している場合、加入区分は「変更」に○となります。）

・①の欄の内容に誤りがないか確認してください。
・②の欄の職業職務欄に記載がない場合はご記入願います。「その他」の場合には、カッコの中を必
ずご記入ください。

＜住所変更・勤務箇所変更＞
・①の欄にご記入願います。（ご捺印をお願いします。）
・②の欄の職業・職務欄の該当の箇所に○をしてください。「その他」の場合には、カッコの中を必
ずご記入ください。

＜補償内容変更＞
・①の欄にご記入願います。（ご捺印をお願いします。）
・②の欄に変更される方の氏名等をご記入ください。職業・職務欄の該当の箇所に○をしてくださ
い。「その他」の場合には、カッコの中を必ずご記入ください。

・変更を希望するプランの受付区分を「変更」に○をします。取り消ししたい項目は「加入しない」
または「希望しない」に○をしてください。

・変更後の希望補償内容に○をしてください。既加入内容は削除され、変更後の内容にて更新され
ます。

・「疾病・がん補償プラン」の増額や特約追加、「所得補償プラン」の増額やてん補（対象）期間２年
へのご変更、「介護補償プラン」の増額を行う場合は、⑦の欄に告知日・署名・捺印をお願いしま
す。

・損保ジャパンＫプランにご加入の方が、増額や特約追加を行う場合は、プラン選択欄の空欄の○
内に変更後のタイプをご記入のうえ、ご希望の特約に○をしてください。

・右上の加入区分は「新規」に○となります。
・①の欄にご記入願います。（ご捺印をお願いします。）
・②の欄に補償の対象となる方の氏名等をご記入くださ
い。職業・職務欄の該当の箇所に○をしてください。
「その他」の場合には、カッコの中を必ずご記入くだ
さい。
・③～⑧の説明をご参照のうえ、ご記入願います。
・「疾病・がん補償プラン」「所得補償プラン」「介護補償
プラン」にご加入の場合は、スーパーグリーン保険総
合カタログの「疾病・がん補償プラン、所得補償プラ
ン、介護補償プラン健康状態告知ご質問事項」の質問
にお答えください。「疾病・がん補償プラン」は保険
会社によって回答数が異なりますので、ご注意くださ
い。また、⑦の欄に告知日の記入・署名・捺印をお願
いします。

■受付区分早見表
受付区分 被保険者のご意向

新しくプランに加入される場合
既加入の方がさらにもうひとつプランを増やす場合

現在加入のプランを変更される場合

現在加入のプランに追加プランや特約を希望される場合

加入を希望しない場合
既加入内容を解約する場合

（被保険者は同一の方となります。）

（その場合、既加入内容は削除されます。）

（継続でご加入いただくプランにも○を付けてください。）

・訂正をする場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、抹
消線に重ねて告知者の訂正署名または訂正印が必要
です。修正液や重ね書きでの訂正はできません。
・被保険者（補償の対象となる方）が3名以上になる場
合は、申込書を別途ご用意いただくか、取扱代理店
までご請求ください。
・グループ会社の方は、①申込者欄の「会社名・支社
名」欄に会社名をご記入ください。勤務箇所コード
欄は特に指定がない場合は記入不要です。社員コー
ド欄は、社員番号をご記入ください。
・ご加入の保険会社によっては、氏名がカタカナ表記
になる場合があります。氏名（漢字）をご記入いた
だいてもご登録できません。予めご了承ください。
・各プランの受付区分は以下をご参照ください。

（変更、更新しない等）を依頼します。　①私が保険契約者である企業または団体の構成員であること　②総合カタログについてPDFファイルにより

※3がん保険金受取人については、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。

【ご注意】★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、
遅滞なく引受保険会社にご連絡ください。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、保険会社や保険種類ごとに異な
ります。詳細は裏面をご参照ください。




