
本
人

200,000円 300,000円

10G型 20G型 30G型 40G型 ***

400,000円100,000円保険料(一時払)

本
人

配
偶
者

型

令和7年5月1日

保険料(一時払)

※記載の保険料は入金予定日を令和7年4月30日として計算しています

普
通
傷
害
プ
ラ
ン

普通傷害保険（001）

契約日：

ケガによる
入院・通院
等の補償

保険期間 ： 10年

***

100,000円 200,000円 300,000円 400,000円 ***

ﾌﾘｶﾞﾅ

配
偶
者

性別

ﾄﾁｷﾞｹﾝｼﾖｸｲﾝｾｲｶﾂｷﾖｳﾄﾞｳｸﾐｱｲ

名前

性別

１
男性

ﾌﾘｶﾞﾅ

生年月日

ステップ 現在の加入内容を
ご確認ください２

ステップ 商品ごとにご希望の内容をご選択ください
※加入・継続の意思がない場合は、

「申し込みません」等をご選択ください
ご退職後の保障内容をご確認ください ４

ステップ

３

５
女性

①型を選択してください

本人

申し込み
ません

10G型 20G型 30G型

40G型

配偶者

10G型 20G型 30G型

40G型
申し込み
ません

②保険料払込方法は以下となります

一時払

栃木県職員生活協同組合 御中

名前

本用紙にて、ご退職後の保障についての意向の確認をいたします

生年月日

（申込書ではありません）

住所
ﾌﾘｶﾞﾅ

電話 （ ）

都 道

府 県

〒 －

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

団体名

現勤務先

1/1

電話 （ ）

電話 （ ）

年 月 日

退職後制度「意思確認用紙」

意思確認欄

１
男性

５
女性

加入を予定します 加入しません

加入希望日

栃木県職員生活協同組合

令和7年5月1日

退職後連絡先(携帯電話可)

3 昭和 5 平成

年 月 日3 昭和 5 平成

6 令和

6 令和

加入意思がない場合は、
ご記入は不要です

ステップ

１

作成日：2024年11月29日

ご記入日 年 月 日

今後の環境変化等により取扱内容（販売休止を含む）を変更させていただく可能性があります

※漢字・カナ
住所とも建物
名までご記入

ください

赤枠内の必須事項をご記入ください

03 5289
勤務所番号

被保険者番号

脱退年月日 年 月 日 取扱者CD

MYLP 受付日

団体番号

事業所番号

１次確認者

確認欄 （レ点）

加入希望日

名前

性別

住所欄
（ﾌﾘｶﾞﾅ含む）

電話番号

団体名

退職後連絡先

補助住所区分
（ﾌﾘｶﾞﾅ含む）

勤務所番号

被保険者番号

退職年月日

団体番号

事業所番号

一退終 ＆ リレー定期（レ点）

７５歳以下

ＢＧ２年以上

加入Ｓ以下
個
人
欄

リレー＋ＲＡ
1000万円以下

２次確認者

２０ 年 月 日

商
品
欄

ＲＡ（Ⅱ）

ＤＤ（Ⅱ）

無医・医プⅡ

マス販（レ点）

年 月 日

年 月 日

（印）

（印）

2 1 1 7 0 8 5 0

帳票作成番号

ＭＹ－ＢＨ－２３－ＰＭ－００００３７

※詳細についてはパンフレットをご一読ください
※本紙提出後のお手続きにつきましては、明治安田生命保険相互会社の
関連会社である明治安田ライフプランセンター（株）および明治安田収
納ビジネスサービス（株）からのご案内となります
記載の保険料等は、当資料作成時点の基礎率により計算されています
実際の保険料等はご加入および更新時の基礎率により決定しますので、
今後の基礎率の改定により保険料等も改定されることがあります

公法人第四部法人営業第一部

7587
照会先

T E L

会社使用欄Ａ

会社使用欄Ｂ

会社使用欄Ｃ

ＭＹＧ－ＢＨ－２３－ＰＭ－２

- -

取扱者

受付時間 :平日9:00～17:00
（土曜・日曜・祝日・年末・年始は除く）

普通傷害保険に加入
する場合は、申込予
約欄に「○」を付け
てください


