
加入依頼書は保険契約申込書の一部を成します。

年 月

年 月 日

年 月 日

年 月

年 月

年 月 日

未成年後見人補償制度については、裏面の「告知事項申告書」も必ずご記入ください。➡

無

（満　  歳）

Ａ級・Ｂ級 学生

性別 男性　・　女性 無　・　有

職種級別（※１） 職業職務☆

他の保険契約等(※２)★

Ａ級　・　Ｂ級

男性・女性

Ｂ
被
後
見
人
補
償
制
度
（

総
合
生
活
保
険
）

の
ご
加
入
情
報

※1 手引きＰ28記載の「意向チェックシート」の内容を確認のうえ必ず○をつけてください。
※2 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契約または共済契約をいいます。）
　  がある場合には○をし、裏面に詳細をご記入ください。

２０ＸＸ年　　Ｘ月　　Ｘ日

生年月日 西暦 20XX年　XX月　XX日（満10歳）

lmnop-qrs@xyz.jp

ご加入者氏名
（記名被保険者）

ﾌﾘｶﾞﾅ

漢字

０９０－８７６５－４３２１

ﾌﾘｶﾞﾅ

漢字

ﾄｳｷｮｳﾄ　ﾁﾖﾀﾞｸ　ｻﾝﾊﾞﾝﾁｮｳ　6-4

〒１０２－８０１４
東京都　千代田区　三番町　６－４

ご連絡先
TEL

ﾒｰﾙ

ご住所 〒

申込日（加入依頼日） 西暦

保険始期
※中途加入は、毎月10日までに加入依頼書を提出した場合、翌月1日午前0時より補償開始とな
ります。

1

西暦 4

西暦 日

日

2025 午後４時

午後４時

２０XX年　　３月　　５日

２０XX年　４月　１日　午後４時

漢字

〒 〒１０２－８０１４
東京都　千代田区　三番町　６－４

公益社団法人　日本社会福祉士会　御中

未成年後見人補償制度　加入依頼書

１２，８９０円
合計保険料

（未成年後見人補償制度＋被後見人補償制度）
円

東海花　未成年後見人　海上太郎

意向確認

ご署名

※●●（被後見人名）未成年後見人　○○（後見人名）

はい

トウカイ　ハナ

東海　花

一時払保険料 ７，６８０円円

はい
手引きP.28「意向チェックシート」の質問
を全てご確認いただきましたか？

ご記入欄

＜送付先＞　システムマネィジメント未成年後見人補償制度係

私（加入者・記名被保険者）は裏面に記載の『■ご加入に際して』を確認し、保険契約者である日本社会福祉士会に対してこの保険への加入を依頼
します。

記入例

お
申
込
日

・
保
険
期
間

Ａ
未
成
年
後
見
人
補
償
制
度

（

未
成
年
後
見
業
務
賠
償
責
任
保
険
）

の
ご
加
入
情
報

カイジョウ　タロウ

海上　太郎

一時払保険料 円 ５，２１０円

ご連絡先
TEL ０９０－１２３４－５６７８

ﾒｰﾙ abcd-efg@hijk.jp

漢字 印　

ご住所

ﾌﾘｶﾞﾅ ﾄｳｷｮｳﾄ　ﾁﾖﾀﾞｸ　ｻﾝﾊﾞﾝﾁｮｳ　6-4

日 ２０ＸＸ年　　Ｘ月　　Ｘ日

被後見人に選任された日
（審判書発行日）

西暦

1保険満期

西暦

ご加入者氏名
（記名被保険者）

ﾌﾘｶﾞﾅ

未成年後見人に選任された
日（審判書発行日）



★後見人についての告知事項および他の保険契約等

※Ａ未成年後見人補償制度（未成年後見業務賠償責任保険）にご加入の場合はご記入ください。

★被後見人についての他の保険契約（*1）

※Ｂ被後見人補償制度（総合生活保険（傷害補償））にご加入の方で該当がある場合はご記入ください。

*1 他の保険契約とは、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。

■その他事務処理欄・・・ご担当の都道府県の担当部署や連絡先をご記入ください。

■ご加入に際して

■個人情報の取り扱いに関するご案内

①

②

③

④

⑤

⑥

詳しくは、東京海上日動火災保険株式会社のホームページ（www.tokiomarine-nichido.co.jp)　をご参照ください。
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被保険者氏名 満期日(満了日)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　◇◇本保険に関するお問い合わせ先◇◇
＜取扱代理店＞　有限会社　システムマネィジメント　　　　　　　　　　　　　＜引受保険会社＞　東京海上日動火災保険㈱　医療福祉法人部
　　　　　　　　ＴＥＬ：０３-５７２５-１２３４　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ：０３-３５１５-４１４３
　　　　　　　　ＦＡＸ：０３-５７２５-１２３６

保険契約者である企業または団体は東京海上日動火災保険株式会社に本契約に関する個人情報を提供いたします。東京海上日動火災保険株式会社およ
び東京海上グループ各社は、本契約に関する個人情報を、保険引受の判断、本契約の管理・履行、付帯サービスの提供、他の保険・金融商品等の各種
商品・サービスの案内・提供、アンケート等を行うために利用する他、下記①から⑥の利用・提供を行うことがあります。なお、保健医療等の特別な
非公開情報（センシティブ情報）の利用目的は、保険業法施行規則により、業務の適切な運営の確保その他必要と認められる範囲に限定されていま
す。

本契約に関する個人情報の利用目的の達成に必要な範囲内で、業務委託先（保険代理店を含みます。）、保険仲立人、医療機関、保険金の請求・
支払いに関する関係先、金融機関等に対して提供すること

契約締結、保険金支払い等の判断をするうえでの参考とするために、他の保険会社、一般社団法人日本損害保険協会等と共同して利用すること

東京海上日動火災保険株式会社と東京海上グループ各社または東京海上日動火災保険株式会社の提携先企業等との間で商品・サービス等の提供・
案内のために、共同して利用すること

再保険契約の締結、更新・管理、再保険金支払等に利用するために、国内外の再保険引受会社等に提供すること

質権、抵当権等の担保権者における担保権の設定等に係る事務手続きや担保権の管理・行使のために、その担保権者に提供すること

更新契約に係る保険引受の判断等、契約の安定的な運用を図るために、保険の対象となる方の保険金請求情報等（過去の情報を含みます。）をご
契約者およびご加入者に対して提供すること

担当部署

私は、自分が都道府県が必要と認め、所定の要件を満たしている被後見人、未成年後見人であること、総合生活保険の被保険者が被後見人である
こと、重要事項説明書および意向チェックシートの内容および下記「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容について確認・同意のうえ、
加入を依頼します。

★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。これらに事実と異なる記載をした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。
未成年後見業務賠償責任保険の場合
ご加入後に☆が付された事項（通知事項）に内容の変更が生じた場合は、すみやかに取扱代理店または引受保険会社にご連絡ください。ご連絡がない
場合は、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。また、変更の内容によってご契約を解除することがあります。
総合生活保険（傷害補償）の場合
☆が付された事項に内容の変更が生じた場合には、遅滞なく取扱代理店または引受保険会社にご連絡ください。ご連絡がない場合は保険金が削減され
ることがありますので、ご注意ください。総合生活保険（傷害補償）について、★が付された事項（告知事項）は「他の保険契約等」となり、☆が付
された事項（告知事項かつ通知事項）は、「職業・職務」となります。

満期日

都道府県 電話番号

保険金額・支払限度額（万円）

★他の保険
契約等 保険金額（支払限度額）

保険会社・共済会社 保険種類

あり ・ なし

告
知
事
項
申
告
欄

※
ど
ち
ら
か
に
○
を

し
て
く
だ
さ
い

保険等の種類

はい　・　いいえ
本保険で補償の対象となる危険について、過去5年以内に損害賠償請求を受けたことがありますか（過去
に引受保険会社と締結した保険契約の申込み時において、すでに告知いただいたものを除きます。）。

本保険で補償の対象となる危険について、将来損害賠償請求を受けるおそれのある事実がすでに発生し
ていることを知っていますか（過去に引受保険会社と締結した保険契約の申込み時において、すでに告
知いただいたものを除きます。）。

１
★

3

上記1、2のいずれかが「はい」の場合は、その具体的な内容を記入

２
★

はい　・　いいえ

会社名



■ご加入に際しての注意点

①意向確認欄のご署名漏れはございませんか？記入例をご参照のうえご署名ください。

■Ｑ＆Ａ

お申込みの締切日はいつ？

毎月１０日がお申し込みの締切日です。

締切日までに加入依頼書を提出いただいた場合は、翌月１日午前０時から補償されます。

保険料は、補償開始日（保険始期日）の前月末日までに送金してください。

詳細は、「手引きP11(2)加入手続①都道府県における手続き」を参照ください。

加入依頼書への捺印は必要？

法人がご加入者となる場合は必要です。

個人のお客様の場合は、ご署名があれば捺印は不要です。

事故があった際のお手続き方法は？

代理店にご連絡ください。

有限会社　システムマネィジメント

ＴＥＬ：０３－５７２５－１２３４

未成年被後見人が他社で傷害保険に加入している場合に加入できる？

未成年被後見人に対して未成年後見人が複数名いる場合の加入方法は？

未成年後見人1名に対して１枚ご記入ください。

それぞれの加入依頼書の未成年後見人情報記載欄、被後見人情報記載欄ともにご記入ください。

片方の加入依頼書の被後見人情報欄の「一次払保険料」欄は、「０円」とご記入のうえ、

「合計保険料」欄も未成年後見人分の保険料のみ記載ください。
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Ｑ５．

Ａ５．

Ａ４．

未成年後見人補償制度ご加入に際しての注意点・Ｑ＆Ａ集

Ａ２．

Ｑ３．

Ａ３．

Ｑ４．

Ｑ２．

Ａ１．

Ｑ１．

他社の保険に加入している場合もご加入いただけますが、補償項目ごとに下記の上限金額を超える
場合はご加入できません。
●後遺障害：15歳未満…1,000万円、15歳以上…7,500万円
●入院：15,000円
●通院：10,000円
●個人賠償責任：上限金額はございませんが、他社で「無制限」の保険に加入されている
　　　　　　　　場合は補償が重複してしまいます。
　　　　　　　　お支払いの際は、他社と当社合算で法律上の賠償責任として認められた額を
　　　　　　　　上限にお支払いします。


