
「保険金･給付金請求書」の記入例
○請求書には、必要な項目のみ印字しています。当記入例の該当箇所を参照のうえ、網掛け部分をご記入ください。

印字内容に訂正がある場合は下部記載の「■訂正される場合」を確認のうえ、訂正してください。
○記入項目は黒ボールペンではっきりとご記入ください。（鉛筆・消せるボールペンは使用しないでください。）
○お手続きに際しましては、別紙「Ⅰ．保険金・給付金請求手続の流れ」もあわせてご確認ください。

「保険金・給付金請求書」の裏面もご確認ください。

３ 請求日

○請求書の記入日をご記入ください。

○今回ご請求いただく保険金･給付金に
ついて、印字内容に相違ないか、
ご確認ください。

○請求しない保険金・給付金がある場合
は下部記載の「■訂正される場合」を
確認のうえ、訂正してください。

契約番号

○ご請求いただく契約があらかじめ印字
されています。

○印字の契約以外に請求される契約が
ある場合は、欄の枠内に契約番号を

傷病者名

○けが･病気をされた方の名前が印字さ
　れています。

請求人

○次ページの　　を確認のうえ、今回
請求される方ご本人が自署してくだ

　さい。

住所 ・電話番号

○印字がある場合は、印字の住所へ明細
書等を送付しますのでご確認ください。

○連絡先の印字がない場合は、右欄
に住所をご記入ください。

※転居等で当社への届出内容を変更される
場合は別途手続が必要です。

○日中の連絡先(携帯電話可)をご記入く
ださい。
(当社から照会・確認の電話をさせて
いただくことがあります。)

ご不明な点等につきましては、当社職員もしくは保険金・給付金ダイヤル（０１２０－２７９－４８１）まで
お問合せください。

１／２ページ 

○印字されている内容、もしくは記入された内容を訂正する場合は、二重線で
抹消のうえ、訂正署名（フルネームを記入）してください。

○法人契約の場合は、訂正署名にかえて法務局届出印で、訂正印を押印してく
ださい。

■訂正される場合

会社符号

支社・支部ｺｰﾄﾞ 取扱者受領日

平成 年 月 日

日 Ｘ 生 Ｘ Ｘ 太 Ｘ 郎 Ｘ 様 Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ

（ ）

平 成

日中連絡先

請求人が裏面の
了解事項を確認

のうえ、右記に
自署・押印

ください。

けが、病気を

された方の氏名

を記入ください。

（ １ ２ ３ ） ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０

（ １ ２ ３ ） ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０

※ 太 枠 は 代 表 契 約 番 号

被 保 険 者（１１１ ）１ ２３４ ５６７

請 求 日
（記入日）

様

（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 （ ）

時

印氏名

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・氏名
印

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） ・ﾊﾟｽﾎﾟｰﾄ

・住民基本台帳カード ・個人番号カード

・その他（ ）

本店受付本部・支社受付

会

社

処

理

欄

確認日時： 月 日

その他、取扱上の注意事項

（フリガナ）

「お客様情報取扱説明書」を受領し、記載内容

住 所

電話番号

※ 携 帯 電 話 可

請 求 書 Ｎ Ｏ ． ３ ３ ３ － ０ １

請 求 人

（ 自 署 ）

（ ３ ３ ３ ） １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

けが･病気を
された方の氏名

に同意のうえ、請求します。ＸＸＸＸＸＸＸＸ

・公の機関が発行した本人確認書類

※個人番号は記載しない

契約番号

裏面も必ず確認ください。
（「受取口座」「了解事項」等）

※左記以外にも請求する契約がある場合、記入ください。
（医療保障保険「個人型」
は除きます。）

○約款上の請求人は

ＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

＜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。

印鑑証明書を提出する

場合はその印を押印く
ださい。

日生Ｘ華子ＸＸＸＸＸＸＸ

■

給 付 金 Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ ３ 大 疾 病 保 険 金 Ｘ Ｘ 身 体 障 が い 保 険 金 Ｘ

日 生Ｘ 太 郎

ﾆｯｾｲ ﾀﾛｳ

△日△生△△太△郎△様

作成

日△生△△太△郎△様△△△△△△△△△△△△△契 約 者

契 約 者 日△生△△太△郎△様△△△△△△△△△△△△△

責 ①

責 ②

帳 －

（ ３ ３ ３ ） １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

月年 日

この請求書を必ず提出ください。

ＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

請求人の住所を

右欄に記入ください。

－〒

（フリガナ）
送
付
先
指
定

都 道

府 県

裏面の了解事項を確認・了解のうえ、下記契約の支払を請求します。
※請求人ご本人が記入ください。

日本生命保険相互会社 行

会社符号

保険金・給付金請求書

支社・支部ｺｰﾄﾞ 取扱者受領日

平成 年 月 日

日 Ｘ 生 Ｘ Ｘ 太 Ｘ 郎 Ｘ 様 Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ

（ ）

平 成

日中連絡先

請求人が裏面の
了解事項を確認

のうえ、右記に
自署・押印

ください。

けが、病気を

された方の氏名

を記入ください。

（ １ ２ ３ ） ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０

（ １ ２ ３ ） ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０

※ 太 枠 は 代 表 契 約 番 号

被 保 険 者（１１１ ）１ ２３４ ５６７

請 求 日
（記入日）

様

（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 （ ）

時

印氏名

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・氏名
印

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） ・ﾊﾟｽﾎﾟｰﾄ

・住民基本台帳カード ・個人番号カード

・その他（ ）

本店受付本部・支社受付

会

社

処

理

欄

確認日時： 月 日

その他、取扱上の注意事項

（フリガナ）

「お客様情報取扱説明書」を受領し、記載内容

住 所

電話番号

※ 携 帯 電 話 可

請 求 書 Ｎ Ｏ ． ３ ３ ３ － ０ １

請 求 人

（ 自 署 ）

（ ３ ３ ３ ） １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

けが･病気を
された方の氏名

に同意のうえ、請求します。ＸＸＸＸＸＸＸＸ

・公の機関が発行した本人確認書類

※個人番号は記載しない

契約番号

裏面も必ず確認ください。
（「受取口座」「了解事項」等）

※左記以外にも請求する契約がある場合、記入ください。
（医療保障保険「個人型」
は除きます。）

印鑑証明書を提出する

場合はその印を押印く
ださい。

日生Ｘ華子ＸＸＸＸＸＸＸ

■

給 付 金 Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ Ｘ ３ 大 疾 病 保 険 金 Ｘ Ｘ 身 体 障 が い 保 険 金 Ｘ

日 生Ｘ 太 郎

ﾆｯｾｲ ﾀﾛｳ

作成

日△生△△太△郎△様△△△△△△△△△△△△△契 約 者

契 約 者 日△生△△太△郎△様△△△△△△△△△△△△△

責 ①

責 ②

帳 －

（ ３ ３ ３ ） １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

月年 日

この請求書を必ず提出ください。

ＸＸＸＸＸＸＸＸＸ

請求人の住所を

右欄に記入ください。

－〒

（フリガナ）
送
付
先
指
定

都 道

府 県

裏面の了解事項を確認・了解のうえ、下記契約の支払を請求します。
※請求人ご本人が記入ください。

日本生命保険相互会社 行

○印字がない場合は、けが･病気をされ
　た方の名前（フリガナを含む）をご
　記入ください。

○こども保険と法人契約(※)の場合は、
ご契約者がご請求人となります。

※契約日が昭和５１年３月２日以降の法人
契約で、契約者および死亡保険金受取人
（および満期保険金受取人または年金受

取人）が法人の場合は法人が請求人と
なります。

○請求人が法人の場合は、「法人名・
　代表者役職名・代表者名」を記入し、
　法務局届出印を押印してください。

日中連絡先

○明細書等の送付先となります。

<表面>

次ページもご確認ください。

帳202502-006

当請求書は、「死亡保険金」「高度障害保険金」「リビング・ニーズ特約保険金」の請求ではご使用になれません。

ご記入ください。

請求内容

○



受取口座の記入見本 （請求書裏面の「受取口座欄」に口座情報の印字がない場合 ）

（フリガナ）

総合口座の通帳記号・番号を記入ください。

※通帳番号は右づめで残りの桁はゼロを記入ください。

通 帳 記 号 通 帳 番 号

１ ０ １

貯

金

者

名

ゆ

う

ち

ょ

銀

行

※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）

融

機

関

名

銀行・農協

信用組合

信用金庫

（支）店

出張所

営業部

口

座

名

義

人

預

金

種

目

口

座

番

号

受取口座

○受取口座をご確認ください。

○印字の口座へ送金します。
(記入・押印は不要です。)

了解事項

○口座情報の印字がない場合は、下部

を参照のうえ、ご記入ください。

２／２ページ 

金融機関またはゆうちょ銀行のいずれかの請求人ご本人の口座をご記入ください。
*請求人が代理人（指定代理請求人等）の場合、被保険者ご本人の口座をご指定いただく
ことも可能です。

*法人からの請求の場合、口座名義人は法人を指定してください。

●●●

金 
（フリガナ）     ▲▲▲

■■■

▲▲▲

１ 

日 生 太 郎

ニッセイ タロウ

２ ３ ４ ５ 

＜金融機関の場合＞

1 2 3 1 2 3 4  

日 生 太 郎

ニッセイ タロウ

6 ７ 

＜ゆうちょ銀行の場合＞

○当社からのお支払金の送金先となりますので、正確に全ての項目（フリガナ

含む）についてご記入いただき、 記入もれがないかご確認ください。
○

記入もれがないかご確認ください。

金融機関口座を記入の場合は、以下についてもご確認ください。
・貯蓄口座は指定できませんのでご了承ください。
・金融機関名に○印をご記入ください。（信用金庫と信用組合等、お間違いのないよう
ご注意ください。）

・預金種目にレ点チェックしてください。
・金融機関の統廃合等により、金融機関の支店名称が変更になっている場合がございます
のでご注意ください。

帳202502-006

＜裏面＞

○内容を確認のうえ、表面　　に
自署してください。

11

６ 

5

記載の １１ 「受取口座の記入見本」


	名称未設定



