
＜記入方法＞

①申込人欄の記入

1.加入申込日は「加入申込票」記入日を記載。 2.電話番号、住所、氏名、生年月日、所属名（企業名）、社員番号をご記入、押印してください。

②被保険者住所が申込人（加入者）の住所と同じ場合、「申込人住所と同じ」に、〇印をご記入ください。

③裏面の健康状況告知書質問事項に該当しない方

1.氏名、生年月日をご記入ください。 2.年齢は、2022年9月1日現在の年齢をご記入ください。

3.性別に〇印をご記入ください。

4.「◆団体との関係」は、下記リストをご参照の上、ご記入ください。 5.職種コード、職業名・職種名は、下記リストをご参照の上、ご記入ください。

6.基本セット欄は、下記リストをご参照の上、セット名・口数 をご記入ください。

7.質問に〇印、告知者ご署名欄に告知日、ご署名、押印お願いいたします。

④裏面の健康状況告知書質問事項に該当する方

上記1～7は同じ、追加で疾病コードの記入。（裏面の「疾病・症状一覧表」参照）

裏面の健康状況告知書質問事項をご確認ください。該当する場合は【お問い合わせ先】までご連絡ください。

⑤他の保険契約がある場合で、該当する時はご記入ください。

◆記入内容ご不明な点は 下記 【お問い合わせ先】 までご連絡ください。

【お問い合わせ先】 大樹生命 ０５２－２１１－５１８３ 担当：松島
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ＡｉＡ会員企業様押印欄

エーアイエー株式会社
代表取締役 愛知 太郎

ＡｉＡ押印欄

この部分には何も記入しないで下さい
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職種コード 職業名・職種名 職業名・職種名（カナ）

01 技術者（ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾏｰ等） ギジュツシャ

11 事務従事者（事務系の仕事） ジムジュウジシャ

21 販売従事者（営業系の仕事） ハンバイジュウジシャ

91 有職者以外（主婦・学生等） ユウショ クシャイガイ

・上記以外の職種については裏面「職種コード一覧」を参照

入院保険日額 2,000円 3,000円 5,000円 6,000円 9,000円 10,000円

ご記入（入院のみ） 2Ａ 3Ａ 5Ａ 6Ａ 9Ａ 10Ａ

ご記入（入院・通院） 2Ｂ 3Ｂ 5Ｂ 6Ｂ 9Ｂ 10Ｂ

・入院・通院日額その他については、
必ず別添の保険料一覧表をご確認ください。

⑤

※ ９ ９ ９

団体の

1 構成員（子会社関連会社の構成員、退職者を含む）

0 会員企業等の役員・従業員

上記「1」または「0」の

2 配偶者 3 こども 4 両親

5 兄弟姉妹 6 同居の親族 7 使用人

・・・会員企業の保険担当者様がご記入ください。

所属コード＝入会Noを3桁でご記入ください。（例：007、777など）
加入者番号＝貴社所定の「従業員番号」「保険管理番号」等と同じ番号にする場合

例： 777 0012345 ⇒ 所属コード＋従業員番号／保険管理番号＝（入会No 3桁）＋（番号7桁右詰）
＊空欄の場合は自動的に番号を付けます。特に貴社所定の番号が無い場合は、「空欄」のまま提出してください。

保険期間＝開始日 ①第1回締切日（4/5（水））：3月24日加入申込票が従業員から提出 ⇒ 4月5日までにＡｉＡ事務局へ郵送 ⇒ この場合、開始日は『5月1日』
②第2回締切日（5/8（月））：4月28日加入申込票が従業員から提出 ⇒ 5月8日までにＡｉＡ事務局へ郵送 ⇒ この場合、開始日は『6月1日』
③第3回締切日（5/26（金））：5月22日加入申込票が従業員から提出 ⇒ 5月26日までにＡｉＡ事務局へ郵送 ⇒ この場合、開始日は『7月1日』

終了日 開始日に関係なく、常時『令和 5年9月1日（※）』と記入してください。
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		職種コード ショクシュ		職業名・職種名 ショクギョウ メイ ショクシュ メイ		職業名・職種名（カナ） ショクギョウ メイ ショクシュ メイ

		01		技術者（ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾏｰ等） ギジュツシャ トウ		ギジュツシャ

		11		事務従事者（事務系の仕事） ジム ジュウジシャ ジム ケイ シゴト		ジムジュウジシャ

		21		販売従事者（営業系の仕事） ハンバイ ジュウジシャ エイギョウ ケイ シゴト		ハンバイジュウジシャ

		91		有職者以外（主婦・学生等） ユウショクシャ イガイ シュフ ガクセイ トウ		ユウショクシャイガイ
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		入院保険日額 ニュウイン ホケン ニチガク		2,000円 エン		3,000円 エン		5,000円 エン		6,000円 エン		9,000円 エン		10,000円 エン

		ご記入（入院のみ） キニュウ ニュウイン		2Ａ		3Ａ		5Ａ		6Ａ		9Ａ		10Ａ

		ご記入（入院・通院） キニュウ ニュウイン ツウイン		2Ｂ		3Ｂ		5Ｂ		6Ｂ		9Ｂ		10Ｂ
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