
裏面「被保険者同意事項」を必ずお読み
いただき、内容を確認・ご了承のうえ
お申し込みください。

・申込書太枠部分に必要事項をもれなくご記入のうえ押印ください。
  姓のみのご印鑑であれば本人と配偶者の印鑑は同一印で構いません。
・ご記入内容を訂正するときは、訂正箇所を二重線で消したうえ枠内余白に
   記入し、訂正印を押印してください。
   なお、訂正印は被保険者押印欄に押印の印鑑をご使用ください。
   （注）配偶者に関する項目を訂正する場合は、配偶者の印鑑をご使用ください。
    
・加入資格のない方は、加入できません。
・告知内容が事実に相違している場合、ご契約の継続や保険金のお支払いが
  できないことがありますので、告知事項は被保険者ご自身が確認・記入して
  ください。

◇ご記入にあたってご留意いただきたい事項◇

大樹生命使用欄
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団体定期保険に付加される特約

私は告知事項1. 2. 3. のいずれにも該当しません。該当する場合は追加告知欄に記入します。

1.　告知日から過去3ヵ月以内に、医師・歯科医師の治療（指示・指導を含む）・薬の処方
     を受けたことがある。（※虫歯は除く）
2.　告知日から過去1年以内に、病気やけがで手術を受けたこと、または継続して2週間
      以上の入院をしたことがある。（※検査入院、内視鏡手術、レーザー治療、ファイバー
      スコープ・カテーテル術を含み、正常分娩・人工妊娠中絶・虫垂炎手術・虫歯は除く）
3.　告知日から過去1年以内に、病気やけがで2週間以上の期間にわたる医師・歯科医師
      の治療（指示・指導を含む）、あるいは2週間分以上の薬の処方を受けたことがある。
　　（※検査入院、内視鏡手術、レーザー治療、ファイバースコープ・カテーテル術を含み、
　　正常分娩・人工妊娠中絶・虫垂炎手術・虫歯は除く）

 新規加入（配偶者を含む）の方で、告知事項 1. 2. 3.にひとつでも該当する時は、
 追加告知欄に○印をつけてください。
 申込書受付後に「被保険者告知書」を送付いたしますので、ご記入のうえ提出してください。
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私は裏面の「被保険者同意事項」を確認し、また、告知欄の内容が事実に相違ないことを誓約のうえ、この保険契約への加入を申し込みます。
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（団体定期保険）

申込締切日
保険契約者

下記の者が加入資格を有することを確認しました。

◇太枠部分に必要事項をご記入･押印ください。

（お届け印）

印加入日
（効力開始日）

申込日
（告知日）
必ずご記入
ください

2025年3月31日

2025年6月 1日 20      年          月         日 日本税理士共済会
1

大樹生命提出用



・本帳票の記載内容は事実に相違ないことを誓約します。

・通知・配布された説明資料（以下、「説明資料」）により、保障内容等が意向に沿っていることを確認しました。

・説明資料により契約内容および告知に関する重要事項や注意喚起情報等を確認し同意します。

・個人情報の取扱いについて説明資料の記載内容を確認し同意します。

新規加入のお申し込み手続きにあたっては、次の「被保険者同意事項」を必ずお読みいただき、内容をご確認・ご了承のうえお申し込みください。

被保険者同意事項


