


帳票ID 04021F
265 加入者証番号

261
262
264

267

所管店
代理店
団体

制度

生活クラブ共済事業連合生活協同組合連合会  御中

弁護士費用保険『HELP!（ヘルプ）』加入申込書
私は、弁護士費用保険『HELP！（ヘルプ）』（標準傷害保険 / 弁護士相談・委任費用補償特約）の「重要事項のご説明」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７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。

2021年７月版

24401
25581211

HA002

□東京
　8610037
□神奈川
　8610043
□埼玉
　8610030
□千葉
　8610035
□長野
　8610057
□北海道
　8610006

　8610107
□山梨
　8610056

□岩手
　8610115
□静岡
　8610063
□愛知
　8610067
□栃木
　8610023
□青森
　8610106
□やまがた
　8610014
□群馬
　8610108
□ふくしま
　8610126

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。詳しくは重要事項のご説明のご加入時のご注意事項「１告知義務」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。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。

加入申込書をご提出いただく前に下記の項目に □ を入れてください。
□ この保険はお申し出をされない限り、毎年自動的に継続されます。（継続は満89歳まで可能です。）
□ この保険は弁護士費用の保障とケガの保障です。病気の保障はありません。
□ この保険は１被保険者１加入までとなります。すでにご加入済の方は、ご加入済のプランを今一度ご確認のうえお申し込みください。

ご確認
ください

ご家族の方にも
ご契約内容を
お知らせください。

707 727 726 738 739
年　　　月 　　日

受付連番 申込書受付日 事業所名 受付担当者 事業所コード 加入者証 再計上 承認NO その他

非直送非直送 不要不要 １１
１１１１

名称 項番 内容
生　協
使用欄

会　社
使用欄

申込日
（告知日）

組合員
番　号

生協への
口座登録

組合員
区　分

組合員
本人

）
者
入
加
ご
（員
合
組

住   
所

名
　
氏

日
月
年
生署名（漢字）

令和 R　　　　年　　　　月　　　　日

漢字

太枠内の項目をもれなくご記入ください。

電話番号 加入日
保　障
開始日日中の連絡先

（上記と異なる場合記入）

令和R
年

１

昭和 S
令和 R

平成 H

年  　　月  　　日  月  　　日

フリガナ

フリガナ

〒

有 無
002 024 030

005

003

007 023 004 241

027
008

006

※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。

１

右詰めで記入してください右詰めで記入してください

者

険

保

被 漢字

漢字
フリガナ

職種コード
301 304 333 308

309
310

387

311 305
760
330

303

386

302

385

氏 名 性別 生年月日

※会社員、パート、自営業等ではなく、具体的な職種をご記入ください。

該当する職業をひとつご選択ください。
当てはまるものがない場合は、下記にご記入ください。

★ご職業 プラン 保険料
フリガナ

★他の保険契約※ なし あり 千円 千円⇒3

男１
昭和 S 平成 H 令和 R

女２

2 保険金額（総額）が右記の金額を超えて
いる場合のみ総額をご記入ください。

死亡
２億円

後遺障害
２億円

年　　　 月　　　 日

満　　　　　　　 　　歳

BH2
弁護士相談
委任費用
補償

事務従事者

11
サービス職業従事者

86
販売従事者

21
無職者・主婦

91

組合員名 生活クラブ生活協同組合　担当者名弁護士費用保険『HELP！（ヘルプ）』
加入申込書お預り書

印
様 加入申込書をお預りしました

令和　　　　　年　　　　月　　　　日

990
円
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