
回答欄

健康状態についての質問（ 告知事項）

申込日当日における被共済者の健康状態について、「 いいえ」 または「 はい」 でお答えく ださ い。

4

記入例

新規加入する

に

1～5・ 7・ 8

1 ～5・ 8

1 ～8

1 ～5・ 8

女性

終身生命 終身医療

男性

▶ 回答が必要な告知番号

現在、入院中ですか？

！入院する日や退院する日に申し込む場合も「 はい」 となります。1

現在、医師から 、入院または手術をすすめら れている状況ですか？

！実施するか否かの判断を、本人や家族にまかせられている場合も「 はい」 と なります。

現在、妊娠中で、妊娠や分娩にと も なう 異常（ ※）により 、健康保険適用の検査、診察、治療、薬の処方、通院指示などを受けていますか？

※妊娠や分娩にとも なう 異常の一例： 切迫流産、切迫早産、逆子、子宮頸管無力症、妊娠高血圧症候群（ 妊娠中毒症）、妊娠糖尿病、

貧血やつわりなどによる薬の処方など

2

3

過去1 年以内に、健康診断、妊婦健診、乳幼児健診などで、異常を指摘さ れたこと（ 要再検査・ 要精密検査・ 要治療の判定が出た

こと ） がありますか？

※再検査や精密検査の結果が異常なし の場合、または、診察、治療などが終了し 、今後の診療の必要がないと 医師から 伝えら れて

いる場合は「 いいえ」 と なります。

！「 健康診断」 には、人間ドック、がん検診など、健康維持や病気の発見のための診察、検査全般を含みます。

4

過去5 年以内に、つぎの病気で、医師の診療（ 検査・ 診察・ 治療・ 薬の処方・ 通院指示など） を受けたこと があり ますか？

がん 　 悪性新生物　 白血病　 肉腫　 骨肉腫　 悪性リ ンパ腫

　 脳　 　 脳卒中　 脳梗塞　 脳出血　 く も 膜下出血　 脳動脈瘤

心臓 　 狭心症　 心筋梗塞　 心臓弁膜症　 先天性心疾患　 心筋症　 上室性頻拍　 心室頻拍　 心房細動　 心房粗動

肝臓 　 脂肪肝　 肝硬変　 肝炎　 肝炎ウイ ルスキャ リ ア　 肝機能障害

その他 　 高血圧症　 糖尿病　 統合失調症　 アルコ ール依存症　 薬物依存症
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6

7

8

過去1 年以内に、病気やケガで、医師の診療（ 検査・ 診察・ 治療・ 薬の処方・ 通院指示など） を受けたこと があり ますか？

※診療が終了し 、今後の診療の必要がないと 医師から 伝えられている場合は「 いいえ」 となります。

！今後、診療の予定がある場合は、次回の受診日が確定していなく ても「 はい」 と なります。

！自己判断によって、通院や服薬を中断した場合も「 はい」 となります。

過去５年以内に、帝王切開を受けたこと がありますか？

「 はい」 と なる場合は

加入いただけません。つぎのいずれかにあてはまり ますか？

・ 現在、左右いずれかの視力（ 近視の場合、メ ガネ・ コンタクト レンズなどで矯正し た視力） が、0 .3 以下である。

・ 現在、公的介護保険制度における要介護の認定を受けている。または、要介護の認定を申請中である。

！要介護認定に該当する状態であると 医師から指摘さ れている場合も「 はい」となります。

！上記の病気で、過去5 年以内に「 医師の診療を受けたこと 」 があれば、現在、診療を受けていない状況であっても「 はい」 と なり ます。

！健康診断、人間ドック、がん検診などで上記の病気と 診断さ れた場合も「 はい」となります。

女性で終身医療をご希望の方のみお答えく ださ い。

女性の方のみお答えく ださ い。

「 はい」 と なる場合は、

条件付で ご 加入

で き る 病気 を

ご確認く ださ い。

そ れ以外の病気や

ケガで「 はい」と なる

場合は、加入いただ

けません。

生協が加入申込書を受け付けた日（ 郵送の場合は消印日、消印がない場合は到着日）です。

検査入院、教育入院を含みますが、正常分娩による入院は除きます。

白血病や肉腫などを含みますが、上皮内新生物は含みません。

申 込 日

入　 　 院

がん（ 悪性新生物）

手　 　 術

先進医療

条件付でご加入できる病気

告知不要な病気やケガ は

同封のパンフレット P.9を

ご参照く ださ い。

● 記入例を 参考に、 黒の消せな いボールペン で 契約者が右ページ の白抜き 部分

　（      　 　 　  ）にご記入く ださ い。

●記入後は、キリ ト リ 線に沿っ て切り 離し 、提出期限までにご返送く ださ い。

●印字さ れている内容に誤り がございまし たら 、表紙のお問い合わせ先にご連絡く ださ い。

切開術、切除術の他に内視鏡による手術や放射線治療も 含みます。
ただし 、健康保険適用外の美容整形の手術は含みません。

厚生労働大臣が定める医療技術で、技術ごとに決めら れた適応症に対し 施設基準
に適合する医療機関にて行われるも のに限ります。
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番　 号

契約者
氏　 名

ゆう ちょ 銀行

銀行

信金 ・  信組

労金 ・  農協

本　 店

支　 店

出張所

種目コード 契約種別
コード

払 込 先
口座番号

払 込 先
加入者名

金融機関コード 店番号 預金種目

1 .普通

口座番号（ 右につめてご記入ください）

6 6 1 01

金融機関（ ゆう ちょ 銀行以外）右記指定
金融機関 御中 自動払込利用申込書（ 収  加）

預 金 口 座 振 替 依 頼 書

※口座名義人の漢字氏名の訂正はできません。新たに申込書をご記入く ださ い。

金融機関へのお届け印（ 口座開設印等）を押印してください。

訂正箇所は二重線で消し、
金融機関届け出印を押し
て訂正してください

金
融
機
関
（
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）
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私は該当の共済事業規約・ 細則を 契約内容と するこ と 及び

重要事項説明書の内容を 了承し 、被共済者・ 掛金振替口座

名義人から 共済契約の申し 込み及び告知事項など 本契約

に関する 個人情報を 貴会へ提供すること の同意を 得、下記

共済契約を 申し 込みます。

新規申 込 区 分

共 済 期 間

払 込 方 法

組合員番号

月払

氏

　名

住

所

フリガナ

★契約者自署

〒　 　 　 　 　 　 　 　 　 フリ ガナ

性

　別

生
年
月
日

電 話 番 号 不在時の連絡先 －　 　 　 　 　 －

契約者（ 申し 込みさ れる方）欄2

9 西暦

氏

名

フリガナ 性

別

生
年
月
日

発
効
時
年
齢

被共済者（ 保障の対象と なる方）欄・ コ ース

9 西暦

契 約 者
から みた
続 柄

満

歳

5

請求区分 受付募集人CDセンタ ー・ 店舗CD

受付募集人（ フ ルネーム）

センタ ー・ 店舗名
預かり 者名

共済部局生協CD

生協名

0 0 00

受付業態 RCD

取次者CD

受付シート 交付状況（ 配送委託預かり等） 受付No.

詳細告知／同意書 0 ： な し  1 ： あり 診断書添付　 0 ： な し 　 2 ： あり

生
協
記
入
欄

1： 配送委託

0 1 宅配 1 交付済02 店舗 03 その他 4 2 3 3 7 4

終身

初回口座振替予定日

申込受付日

20 年 日月

20 年 日月

新規加入申込書う
提出期限 年　 　  月　 　  日

この加入申込書で申し込まれる共済契約は、

2 0 1 9 年9 月2 日以降に発効し ます。
こ の加入申込書の使用期限は

2 0 2 0 年9 月1 日発効まで

2 019 .9 版

※申込日時点で満2 0 歳未満の方は親権者等の同意が必要と なります。

契約数　 　 ず生： 　 　 　 ず医：請保　 　 　 　 　 　 （ 　 　 ） 　 （ 　 　 ）会 共

3

いいえ はい1

2

3

いいえ はい

4

★ ★

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
★ ★

●加入でき ない職業
オート テスタ ー（ 自動車・ オート バイ）／自動車競走選手／オート バイ競走選手

●加入に制限がある 職業（「 終身生命」5 0 0 万円、「 終身医療」日額5 ,0 0 0 円が加入限度です。）
ハイ ヤー、タ ク シー運転手／オート バイ 、自動車競走以外のプロスポーツ競技者／登山家、登山ガイド ／潜水、潜函、サルベージ等に従事する方／

木材、石材、土砂、砂利の採取・ 運搬に従事する方／坑内、ト ンネル内作業に従事する方

申込日当日における被共済者の健康状態について、「 いいえ」または「 はい」でお答えく ださ い。

被共済者（ 　 の方）のご職業について、下記に該当する場合は○で囲んでく ださ い。 ※下記の職業以外の方は回答不要です。3

5

6

7

8

ご 希望のコ ース・ 払込期間を○で 囲み、共済掛金をご記入く ださ い。

6 5 歳払込満了3 0 0 万円

5 0 0 万円 終身払

コ ース 払込期間 共済掛金

千 円★

契約意向確認1
①お申し 込みのＣＯ ･ＯＰ共済の保障内容、保障期間、共済掛金、満期時の手続き
（ 自動移行など）を 確認さ れまし たか？

③告知事項の重要性について確認さ れまし たか？

②共済期間や満期金・ 解約返戻金・ 割戻金の有無を確認さ れまし たか？

④お支払いの対象と なる入院、手術、ケガ通院などを 確認さ れまし たか？

⑤「 ご 確認いただきたいこと 」について 確認さ れまし たか？

同封の「 契約意向確認書」をお読みいただき、回答し てく ださ い。
※1 つでも 回答がない場合はお申し 込みいただく こと ができません。

はい

はい

はい

はい

はい

★

★

★

★

★

6 5 歳払込満了
日額5 ,0 0 0 円

終身払

コ ース 払込期間 共済掛金

千 円★

職

　業

コ

ー

ス

健康状態についての質問（ 告知事項）4

男

女

男

女

「 重要事項説明書」を 確認し 、同意しまし た。

告知事項の回答に相違あり ません。「 契約

意向確認書」を確認し まし た。

間違いはあり ませんか？ 生年月日が違う 場合は、表紙のお問い合わせ先にご連絡く ださ い。

→

生

協

用黒の消せないボールペン で契約者が白抜き 部分（ 　 　 　 　 ）にご記入く ださ い。訂正箇所は二重線で

消して訂正し てく ださ い。★項目の訂正は契約者名の「 訂正印」または「 フ ルネームの署名」が必要です。

［ 　 　 　 　 　 　  ］

1 本人

（ ）右につめて
ご記入ください（ ）6桁目がある 場合は

※欄にご記入く ださい

生協コ ード 振替予定日 年　 　 　 　 月　 　 　 　 日生協名 商品名 請求区分

東

1 .銀行、信用金庫、信用組合、農協等（ 以下銀行と いう 。）に請求書が送付さ れたと きは、私に通知すること なく 、請求書記
載金額を預金口座から 引落し のう え支払ってく ださ い。この場合、預金規定または当座勘定規定にかかわら ず、預金通帳、
同払戻請求書の提出または小切手の振出し はしません。また引落後の代金領収書は請求いたし ません。　 2 .振替日にお
いて請求書記載金額が預金口座から 払戻すること のできる 金額（ 当座貸越を 利用できる範囲内の金額を 含む。）をこ え
ると きは、私に通知すること なく 、請求書を 返却し ても さし つかえあり ません。　 3 .こ の契約を 解約すると きは、私から 銀
行に書面により 届出ます。なお、この届出がないまま長期間にわたり 会社から 請求がない等相当の事由があると きは、と
く に申出をし ない限り 、銀行はこの契約が終了し たも のとし て取扱ってさし つかえあり ません。　 4 .この預金口座振替に

ついてかりに紛議が生じ ても 、銀行の責めによる場合を除き、銀行には迷惑をかけません。　 　 　 　  ゆう ちょ 銀行を除く

預
金
口
座
振
替
規
定

私は、日本コ ープ共済生活協同組合連合会または株式会社セディ ナから
請求さ れた日本コ ープ共済生活協同組合連合会の共済掛金等を右記預金
口座から 、預金口座振替によって支払う こと とし たいので、預金口座振替
規定を確約のう え依頼し ます。（ ゆう ちょ 銀行からの自動払込は除く ）

振替日・ 払込日 毎月2 6 日（ 金融機関休業日の場合はその翌営業日）

金融機関名 委託者名

上記４ 行以外の金融機関
（ ゆう ちょ銀行を除く ）

三菱ＵＦＪ 銀行、三井住友銀行
みずほ銀行、りそな銀行

 収納代行会社　 株式会社セディ ナ（ 旧クオーク ）
委託者コ ード 　 8 2 0 1 2 1 7 8

（ 委託者名
日本コ ープ共済生活協同組合連合会）

　

日本コ ープ共済生活協同組合連合会

（ 金融機関の不備返却先）

○三菱ＵＦＪ銀行、みずほ銀行、三井住友銀行、
　 りそな銀行、ゆうちょ銀行
　 〒104-0031　 東京都中央区京橋1-19-8
　 日本コープ共済生活協同組合連合会　 事務本部　
　 契約事務部　 口座管理チーム　 TEL（ 03）6731-7850

○上記5行以外の金融機関
　 〒541-8572　 大阪市中央区今橋4-4-7
　（ 株）セディ ナ大阪事務センター◯

00100-4-336886 日本コ ープ 共済生活協同組合連合会

3 0

金融機関使用欄

本依頼書に不備のある場合は下記番
号に○印をつけご返送く ださい。

１ ．預金取引なし 　 　
２ ．記載事項等相違
　 店名・預金種目・口座番号・通帳記号・

　 通帳番号・ 口座名義

３ ．印鑑相違　
４ ．印鑑不鮮明
５ ．そ の他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

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。

（ 　 　 　 　 　 　 　 　     　    ）

通帳記号 通帳番号

※

8

満
期
後
の
保
障
を
選
ぶ

《
あ
い
ぷ
ら
す
》
更
新
加
入
申
込
書

《
あ
い
ぷ
ら
す
》
満
期
終
了
届

《
ず
っ
と
あ
い
》
新
規
加
入
申
込
書

87654X X X

（ 昭和XX年）

19XX 年X月XX日○ ○

ト ウキヨ ウト チユウオウク キヨ ウバシ　 ○－○－○　 コ ープマンシヨ ン１ ０ １ ゴウ

東京都中央区京橋○－○－○　 コ ープマンショ ン１ ０ １ 号

104-XXXX

03-XXXX-XXXX

（ 昭和XX年）

19XX年X月X X日○ ○生協　 花子

セイ キヨ ウ　 ハナコ

39999XX X 12X X

生協  花子

0 9 0 XXXX X XXX

4 5

2 9 7 0

1 8 2 0

セイ キヨ ウ　 ハナコ

必ずご記入く ださ い。

【 満期と なるご契約で契約者と 被共済者が異なる方へ】

被共済者ご自身が契約者と なる契約形態をおすすめし ていますので、被
共済者の方を 契約者とし て印字し ています（ 電話番号等に誤り がな いか
も 合わせてご確認く ださ い）。満期と なるご契約と 同じ 契約形態をご希望
の方は、表紙のお問い合わせ先にご連絡く ださ い。

契約者氏名

ご 希望のコ ース・ 払込期間を ○で囲み、同封のパンフ レット P.8 を

参照し 共済掛金をご記入く ださ い。

・ その他のコ ース・ 払込方法・ 払込期間をご 希望の方は、表紙のお問い
合わせ先にご 連絡く ださ い。

・ 年齢やコ ースによって所定の健康診断書が必要な場合、「 終身生命」コ ー
ス欄を「 ＊＊＊」表示と さ せていただいております。ご希望の方は、お手続
き方法をご案内しますので、表紙のお問い合わせ先にご連絡く ださ い。

コ ース・ 共済掛金

発効日（ 初回掛金振替日の翌日）の年齢をご記入く ださ い。
加入申込書記入時点の年齢ではありません。

年 齢

下記および同封のパンフレット P.9 を参照し ご回答く ださ い。

告知事項

A

B

C

D

訂正箇所は二重線で消し て訂正

し てく ださ い。★項目の訂正は契

約者名の「 訂正印」または「 フ ル

ネームの署名」が必要です。 生協花子

訂正例　1 訂正印による訂正
★

日額5 ,0 0 0 円

訂正例　2 署名による訂正
★

日額5 ,0 0 0 円

A

B

C
D

同封のパンフレット P.1 3 ～

1 4を参照しご回答く ださ い。
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