


標準傷害保険（交通事故傷害危険のみ補償特約付き）加入申込書 2026年 1月版
帳票 ID 04021H

電話番号
004

ー ー

027

ー ー

005 フリガナ

003〒 ー

006 漢字
住

所 日中の連絡先（上記と異なる場合記入）

生活協同組合コープさっぽろ　御中

太枠内の項目をもれなくご記入ください。ご加入者氏名・被保険者氏名はフルネームでご署名ください。

私は、標準傷害保険（交通事故傷害危険のみ補償特約付き）の「重要事項説明書」および
「ご加入内容の確認事項」に記載されている内容を理解・確認し、下記のとおり加入を申し
込みます。また、私から特段の申し出をしない限り、以降、毎年 1月1日を継続日としてこ
の保険の契約を継続する手続きをあわせて申し込みます。

申込日
（告知日）令和

002

030

024
年

組合員
番　号

組合員
区分

241
加入日（保障開始日）

008 署名

007 フリガナ

者
入
加
ご

氏

名 令和 年 月１日

組合員1
月 日

※加入申込時、生協への口座登録をされていない方は、別途口座登録が必要です。

ご希望のコースの  白地部分  の項目をもれなくご記入くださいご希望のコースの  白地部分  の項目をもれなくご記入くださいご希望のコースの  白地部分  の項目をもれなくご記入ください。

日
月
年
生

年 月 日

023

昭和 S 令和 R平成 H

311

303

302 漢字

310 職業名（漢字）

性別

日
月
年
生

職種コード

業
職
ご
★

301 フリガナ

309フリガナ

者
険
保
被

名
氏
人
本

族
家

年　　 月　　 日 歳満

304

1
2
男
女

386死亡
2億円 千円

385 あり2

333

387

千円
後遺障害
2億円

388

円
入院日額
30,000円

389
円

通院日額
20,000円

保険金額（総額）が下記の
金額を超えている場合の
み総額をご記入ください。

310 309 311事務職 11
営業職 21
サービス職 86
主婦・無職・学生 91

加入者証番号265

305 330

1,370円CF3

1,770円CF4

上記に該当するものが無い場合は、以下に具体的なお仕
事内容を記入してください。（例　教員、食品製造など）

該当するご職業に○をつけてください。

約
契
険
保
の
他
★

※

411

403

402 漢字

410 職業名（漢字）

性別

日
月
年
生

職種コード

業
職
ご
★

401 フリガナ

409フリガナ

者
険
保
被

名
氏
人
本

人
個

年　　 月　　 日 歳満

404

1
2
男
女

486死亡
2億円 千円

485 あり2

433

昭和 S 平成 H 令和 R

昭和 S 平成 H 令和 R
487

千円
後遺障害
2億円

488

円
入院日額
30,000円

額 489
円

通院日
20,000円

保険金額（総額）が下記の
金額を超えている場合の
み総額をご記入ください。 営業職 21

サービス職 86
主婦・無職・学生 91

405 430 405 430

590円CＰ3

760円CＰ4

510円CＰ5

680円CＰ6

上記に該当するものが無い場合は、以下に具体的なお仕
事内容を記入してください。（例　教員、食品製造など）約

契
険
保
の
他
★

※

該当するご職業に○をつけてください。
410事務職 11409 411

※ご加入後、コープさっぽろへの口座登録が必要となります。
　別途、保険事業部よりご案内させていただきます。

この加入申込書に★印が付された項目は「告知事項」です。この項目の記載内容に誤りがある場合は、保険金のお支払いができないことや
保険契約を解除させていただくことがありますので正しくご記入ください。
※他の保険契約は、共済、生命保険を含みます。詳しくは重要事項説明書をご覧ください。また、複数の契約がある場合は、保障ごとの保険金額
の合計額（総額）が告知欄に記載の金額を超えている場合のみ合計額（総額）をご記入ください。告知いただいた金額により、この保険に加
入できない場合があります。なお、記載のない場合には、他の保険契約がない旨の告知をいただいたものとみなしますので、ご了承ください。

760
合計保険料

円
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