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加入申込票（兼告知書）記入要領

矢崎グループ総合保障「Y－プラン」
（傷病補償・先進医療・がん補償・休業補償・本人介護補償・レジャー補償・弁護士費用補償・親介護一時金補償）

申込日
◆申込日をご記入ください。
◆申込印は、1枚目・2枚目に押印く
ださい。
◆所属コードが不明な方は未記入で
構いません。
◆日中ご連絡のとれる携帯番号をご
記入ください。
◆住所をご記入ください。

被保険者欄/補償欄
◆新規・変更・脱退の方のみ、1枚目と
2枚目に押印ください。
シャチハタ・不鮮明・重ね押しは受
付ができません。
◆満年令は2023年7月21日時点の
年令です。
◆職業欄は該当の職種に○をしてく
ださい。当てはまらない場合はカ
タカナでその他欄に詳しく記入く
ださい。
×セイゾウ→○ワイヤーハーネスセ
イゾウ
×アルバイト→○チョウリシ
　など　

親介護一時金補償について
◆新規加入、P1からP2へ増額変更
される場合は別紙「健康状態告知
質問事項」を確認のうえ、ご本人
が特約被保険者（親）を代理して
親介護告知欄にご記入、押印くだ
さい。
◆加入条件はご本人がS1からS4型
にご加入されている場合のみご加
入いただけます。
◆特約被保険者（親）を複数人対象
とされる場合（本人の父母/配偶者
の父母）別々の加入型へのご加入
はできません。
◆保険料は特約被保険者（親）の
2023年7月21日時点での年令に
て算出されます。

告知欄について
◆傷病（S5、S6、S0型を除く）先
進医療、がん、休業補償、本人介護
に新規加入、増額（例：S2型→S1
型）される場合は同封の健康状態
告知質問事項を確認のうえ、被保
険者ご本人様がご回答ください。
◆告知に該当し「補償対象外とする
疾病・症状名」に記載する場合は、
数値など詳細に記入ください。
◆メタボリック検診の指摘事項につ
いては告知の対象にはなりません。

◆訂正方法について◆

【２枚目裏面】

加入申込票の印字や記入内容を訂正
される場合は、二重線で抹消し1枚
目・2枚目に押印し正しく記入をし
てください。

◆改姓の場合◆

下記のように氏名を二重線で抹消し
１・２枚目に押印し改正後の氏名を
ご記入ください。

その他の保険の場合
◆Yプラン以外に他の保険（病気や
ケガで入院された時に補償を受け
られる保険）にご加入の場合は、
告知欄下段の「他の保険契約な
ど」の「あり」に○印を付け、2枚
目裏面の「※他の保険契約」へ他
の保険の合計保険金額をご記入く
ださい。
◆保険金請求または受領歴がある場
合は「保険金請求歴」にご記入く
ださい。
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新規・変更・改姓・脱退の場合

前年度と同条件で継続される方は、加入申込票の提出は必要ありません。
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加入申込票（兼告知書）記入要領

矢崎グループ総合保障「Y－プラン」
（傷病補償・先進医療・がん補償・休業補償・本人介護補償・レジャー補償・弁護士費用補償・親介護一時金補償）

申込日
◆申込日
◆申込人氏名（カナ）
◆所属コード
※所属コードが不明な方は未記入で
構いません。
◆日中ご連絡の取れる携帯番号
◆住所
◆申込印は、１枚目・２枚目に押印く
ださい。（シャチハタ・不鮮明・重
ね押しは受付ができません。）

被保険者欄/補償欄
◆告知事項確認印兼個人情報取扱
同意印は、1枚目と2枚目に押印
ください。（シャチハタ・不鮮
明・重ね押しは受付ができませ
ん。）

告知欄について
◆告知欄
告知日と質問についてご記入くだ
さい。

　男性：質問１～質問２を回答
　女性：質問１～質問３を回答

同封の健康状態告知質問事項を確
認のうえ、被保険者ご本人様がご
回答ください。
印字されている「疾病コード」およ
び「補償対象外とする疾病・症状
名」に二重線・1枚目2枚目に押印
をお願いします。
メタボリック検診の指摘事項につ
いては告知の対象にはなりませ
ん。

◆再告知とは◆

【２枚目裏面】

ご加入時の告知で、一部の病気・症
状が補償の対象外でご契約されてい
る場合、その疾病が完治したあとに
再度告知をし、対象外だった病気・
症状も補償の範囲に含めることをい
います。

※再告知の内容によっては補償範囲
に含めることができない場合もござ
います。

例：ツウフウ・ヒンケツ・ネンザ・白内障
疾病コード99妊娠または分娩に伴う病気・
症状　など
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再告知の場合

疾病が完治した場合、再告知いただけます。
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