
※※請請求契約が複数あり、以下の記入項目の内容が同一となる場合、
右右欄に当該契約番号を 記入ください。 

〒 

（フリガナ）

都 道 

  府 県

年 月 日

日本生命保険相互会社 行 
了解事項を確認・了解のうえ、以下の契約の支払いを請求します。

請 求 日 

（フリガナ）

傷 病 者 名 

請 求 内 容

本人確認内容記入欄 
 確認方法： ・同行訪問 ・電話確認 

・その他 （ ）
AM 
PM 時

印 
 確 認日時： 月 日

   年 

請求権者が自書されたことを確認しました。

取扱者ｺｰﾄﾞ・名前 印

本店受付 本部・支社受付 

会

社

処

理

欄

その他、取扱上の注意事項

（フリガナ）

（自署）

※携帯電話可

 

印鑑証明書を提出す
る場合はその印を押
印 ください。 

確認事項・備考

・住所確認 ・電話確認

・運転免許証 （運転経歴証明書） ・パスポート

・住民基本台帳カード ・個人番号カード

・その他（ ） 

・公の機関が発行した本人確認資料

※個人番号は記載しない

支社・ ｺｰﾄﾞ  取扱者受領日 

月 日 

契 約 番 号

（  ）

※請求する保険金・給付金にレ点チェック ください。

了

解

事

項

＜訂正時のお願い＞ 
   訂正箇所を二重線で抹消のうえ、訂正箇所付近に    

訂正署名（フルネームを記入） ください。 

（医療保障保険「個人型」は除きます。）

 

「特定疾病診断保険金」「上皮内新生物診断保険金」の請求は、「 」の請求に含めます

④「第１回生活サポート年金」「初期サポート保険金（100）」「初期サポート保険金（50）」の請求は、「初期サポート保険金」の請求に含めます。
⑤

⑥
⑦
⑧
⑨

⑩

⑪
⑫
⑬ ⑧ ⑫
⑭傷病者への病名告知がなく傷病者と請求人が異なる場合は、以下の２つの事項について同意のうえ、請求します。

 

が ん 要 精 検 後 給 付 金
  
疾 病 障 が い

重 度 疾 病

※いずれかにレ点チェック ※右づめで 記入ください。

（フリガナ）

（フリガナ）

当座

普通 (総合）

（フリガナ）

銀行・農協 

信用組合 
信用金庫 

（支）店 
出張所 
営業部 

受取口座

※支払時点での未払込保険料は、支払金額から差引くことがあります。なお、入れ違いに保険料を払込みの場合には、後日返金します。
※特段のご連絡がない場合、次回以降の請求時も今回指定いただいた口座にお振込みすることがあります。

※請求人本人口座を 指定ください。
   （法人からの請 求の場合、口座名義人は法人を 指定ください。）

日 中
連    絡     先

身 体 障 が い 

 

202402-026 

□ 特 定 重 度 疾 病 保 険 金
□ 初 期 サ ポ ー ト 保 険 金

Owner
長方形

Owner
長方形

Owner
長方形

Owner
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Owner
長方形




