
新規加入・増額の場合は、必ずご確認のうえご記入ください。

K21-092

1…配偶者　2…こども　3…父母　4…祖父母　5…兄弟姉妹
9…その他　

＊主たる被保険者が新規加入・増額する申込者の告知をとりまとめのうえ、以下の1または2に○
　印をご記入ください。
1 新規加入・増額する全ての申込者について、質問事項に対する答えが全て「いいえ」となります。
2 質問事項について「はい」の答えがある申込者がいます。該当者について、あわせて「被保険者
の告知書」を提出します。
【「はい」の答えがある申込者全員の氏名（カタカナでご記入ください。）】

１つだけ○印をご記入ください。

令
和

令
和

・あいおいニッセイ同和損害保険株式会社はこの損害保険契約に関する事務（加入申込書作成等の保険申込みに係る事務等）を日本生命保険相互会社に委託しております。このため、日本生命保険相互会社が事務取扱上必要な範囲で加入内容を知り得ることがありますが、その目的以外では一切使用しません。
　特段のお申し出のない限り同意いただいたものとさせていただきますのでご承知おきください。
・生命保険に関しては複数の保険会社による共同取扱契約の場合、幹事会社が他の引受保険会社から委任を受けて事務を行いますが、引受保険会社は引受割合に応じて保険契約上の権利を有し義務を負うものであり、相互に連帯して責任を負うものではありません。また、将来に向
　かって、引受保険会社および引受割合の変更もあり得ます。
　［幹事会社］日本生命保険相互会社（グループ生命保険・（拠出型）企業年金保険＜積立生命保険＞）／あいおいニッセイ同和損害保険株式会社（グループ傷害保険）
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●積立生命保険は、
　月払1口1000円単位で、
　2～50口まで加入できます。
●効力発生日が責任開始日とな
　ります。
●減額後の口数を1口以下にす
　ることはできません。

被保険者氏名（カタカナで記入）

グループ生命保険の保険料は、年齢が上がり、次の年齢群団へ移る方が同額で更新された場合、
通常、更新後の保険料は更新前より高くなります。詳しくはパンフレットでご確認ください。

〈ご注意〉

加入資格のあるこどもが2名
以上いる場合は全員かつ同じ
口数での加入が必要です。

）

未成年の場合、　
本人印（親権者印）
を押印してください。

本人と別の印を
押印してください。

人
数

氏名（カタカナで記入）
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新規・変更後口数
グループ傷害保険
グループ生命保険

日月年

日月年

1 事務取扱者用

№

事務取扱　マツダエース株式会社
契 約 者　マ　ツ　ダ　株式会社

口

口

口

口

口

口

口

口

口

口 口

新規・変更後口数

現在加入口数

（拠出型）企業年金保険
本人　死亡保険金受取人

グループ生命保険

現在タイプ
現在口数性別区 分

こ

ど

も

配
偶
者

本
人 印

1 男性

2 女性
3 昭和　　4　平成

日月年

申　　込　　書　　兼　　告　　知　　書

申 込 締 切 日

グループ
区分

01

00

13 2

加入資格のあるこどもが2名
以上いる場合は全員かつ同じ
口数での加入が必要です。

0

13 2

加入資格のあるこどもが2名
以上いる場合は全員かつ同じ
口数での加入が必要です。

0

13 2

023

51015

023

5

25303540

20

1015

2530

20

申込印
（告知印）生年月日

メ　イセ　イ

効力発生日（異動日）社員番号（右づめ）

所属コード
（右づめ）

会社コード
（右づめ）

新規加入・増額する申込者それぞれがパンフレット等に記載の加入資格を満たしていること、および
以下の質問事項を確認のうえ告知します。

※パンフレット裏面の記入要領をご確認のうえ、ご記入ください。

記入にあたって

＜グループ生命保険（団体定期保険）・グループ傷害保険＞

＜積立生命保険＞

2､3枚目も
押印してください

印
1 男性

2 女性
3 昭和　　4　平成

日月年
2､3枚目も

押印してください

印
1 男性

2 女性
4 平成　　5　令和

日月年
2､3枚目も

押印してください

未成年の場合、　
本人印（親権者印）
を押印してください。

印
1 男性

2 女性
4 平成　　5　令和

日月年
2､3枚目も

押印してください

未成年の場合、　
本人印（親権者印）
を押印してください。

印
1 男性

2 女性
4 平成　　5　令和

日月年
2､3枚目も

押印してください

（拠出型）企業年金保険＜積立生命保険＞

マツダグループ総合保障プラン

パンフレット記載の意向確認書により商品内容が自身の意向に合致していることを確認し、加入勧奨時に通知・配付された説明資料
等に記載の重要事項（「契約概要」「注意喚起情報」を含む）、および個人情報の取扱い等について了承・同意するとともに、告知内容
が事実に相違ないことを確認のうえ、以下のとおり加入（変更）を申込みます。
また、（拠出型）企業年金保険＜積立生命保険＞の申込みにあたり、私は現在正常に勤務しており、新規加入・掛金増額後一定期
間は、積立金額（脱退一時金額）が払込掛金の合計額を下回ることについて承知しました。

①記入に際しては加入勧奨パンフレット等を必ずご確認のうえ、黒ボールペンを使用して必要項目にご記入・押印してください。（鉛筆・消
せるボールペンは使用しないでください。）
②申込日（告知日）はこの申込書兼告知書を記入した日をご記入ください。
③内容を訂正される場合は、二重線で抹消のうえ、訂正箇所に訂正印（申込印と同一印）を押印のうえ、正当内容をご記入ください。
④配偶者・こどものみの加入はできませんので、本人とセットでお申込みください。
⑤各商品の告知事項を確認のうえ、お申込みください。（3ページ目（あいおいニッセイ同和提出用）の右下他の保険契約等欄もご記入く
ださい。）

＊死亡保険金受取人は、原則2親等以内の血族または配偶者となります。死亡
保険金受取人の続柄が「その他（＝9）」となる場合や受取人が複数となる場
合は、「死亡保険金受取人指定書」をあわせてご提出ください。

＊既に加入されている方が死亡保険金受取人を変更される場合は、別途「死亡
保険金受取人指定書」をご提出ください。（既に加入されている方は「申込書
兼告知書」で受取人を変更できません。）

●当制度は、グループ生命保険（死
亡保障）にグループ傷害保険（傷
害保障）をセットしたものです。

●グループ生命保険の口数に応じ
て、自動的にグループ傷害保険
の加入タイプが決まります。

●グループ生命保険は1口100万円
単位です。

●グループ生命保険の配偶者・こ
どもの死亡保険金受取人は本人
（主たる被保険者）となります。

〈質問事項〉
1．申込日現在、健康上の理由で就業制限（＊1）を受けていますか。
（配偶者・こどもの場合、申込日から過去3カ月以内に、医師の治療・投薬（＊2）を受けたことが
ありますか。）

2．申込日から過去1年以内に、病気やけがで手術を受けたこと、または継続して2週間以上の入
院をしたことがありますか。

3．申込日から過去1年以内に、病気やけがで2週間以上にわたり（＊3）、医師の治療・投薬（＊2）
を受けたことがありますか。

（＊1）就業制限とは、勤務先または医師等により欠勤（公休・普通休暇等によるものも含む）を指示
されている場合などをいいます。

（＊2）「医師の治療・投薬」とは、医師による診察・検査・治療・投薬のほか、指示・指導を含みます。
（注）一過性の軽微な疾患（かぜ、アレルギー性鼻炎、歯治療）、手足の骨折によるものは含み
ません。

（＊3）「2週間以上にわたり」とは、初診から終診までの期間が2週間以上の場合をいいます。たと
えば、受診は2日でも、その間が2週間以上の場合や、合計2週間分以上の投薬を受けた場
合は、「2週間以上」となります。
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Memo

グループ傷害保険

●保険期間は令和9年1月1日午後4時から1年間です。
●毎月募集の保険期間は、加入（増額）日午前０時～令和10年1月1日午後４時までです。
毎月募集の加入（増額）日は、引受保険会社（共同取扱契約の場合、事務幹事会社を指します。）が加入申込票を受理した場合、その翌々月1日とな
ります。

●本人（主たる被保険者）が加入資格を失われた場合には、保険期間の途中であってもその日にこの保険契約から脱退となります。
●配偶者・こどもが加入されている場合、配偶者は次の①または②に定める日、こどもは次の①または③に定める日にこの保険契約から脱退となります。
①本人の脱退日・死亡日：本人が加入資格を失われた日
②加入資格を失われた日
③更新日にこどもが加入資格を失われている場合はその更新日の前日

保険期間（ご契約期間）

この保険契約から脱退いただく場合

保険金受取人
●傷害死亡保険金：被保険者本人の法定相続人となります。詳細はＰ5加入資格（8）の※をご覧ください。
●傷害後遺障害保険金・傷害入院保険金・傷害手術保険金：被保険者本人となります。
（被保険者に保険金を請求できない事情がある場合は、代理請求制度をご利用いただけます。）

税務上のお取扱い
●傷害後遺障害保険金・傷害入院保険金・傷害手術保険金…受取人が被保険者本人の場合、非課税です。
●傷害死亡保険金
《本人》 相続税の課税対象となり、受取人が法定相続人の場合、本人死亡時の保険金は、（法定相続人が受け取った他の生命保険等の

受取金がある場合には、これと合算した金額について）「500万円×法定相続人数」の金額までが非課税となります。
《配偶者・こども》 受取人が本人（主たる被保険者）の場合、傷害死亡保険金は一時所得として所得税の対象となります。
税務の取扱等について、令和８年６月現在の税制・関係法令等に基づき記載しております。
今後、税務の取扱い等が変わる場合がありますので、記載の内容・数値等は将来にわたって保証されるものではありません。
個別の税務取扱い等については、顧問税理士や所轄の国税局・税務署等にご確認ください。

配当金
●配当金はありません。

その他
●他の保険契約等の有無については、危険に関する重要な事項の告知事項として申込書兼告知書に記入していただきます。正しく記入していただけなかっ
た場合には、ご契約を解除することがありますのでご注意ください。

●申込書兼告知書記載事項（年令・他保険加入状況・保険金請求歴等）等によりご契約のお引受けをお断りしたり、引受条件を制限させていただくことが
ありますので、あらかじめご了承ください。

ご加入にあたっては、右記二次元コードより「重要事項のご説明」・
「お支払いする保険金および費用保険金のご説明」をご確認ください。

右記二次元コードからご確認できない場合は取扱代理店または
引受保険会社までご請求ください。

重要事項のご説明 お支払いする保険金および
費用保険金のご説明

GN24-300732 GN24-300746

■このパンフレットは団体総合生活補償保険の概要を説明したものです。ご加入にあたっては必ず「重要事項のご説明　契約概要のご説明・注意喚起情報のご説明」をご覧ください。
詳しくは「ご契約のしおり（普通保険約款・特約）」をご用意していますので、マツダエース(株) ライフサポート本部　保険サービス部または引受保険会社までご請求くだ
さい。ご不明な点につきましては、マツダエース(株) ライフサポート本部　保険サービス部または引受保険会社にお問合わせください。

■団体総合生活補償保険ご契約のしおり（普通保険約款・特約）、保険証券は保険契約者（マツダ株式会社）に交付されます。

グループ傷害保険 国内外補償！
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グループ傷害保険

●保険期間は令和9年1月1日午後4時から1年間です。
●毎月募集の保険期間は、加入（増額）日午前０時～令和10年1月1日午後４時までです。
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詳しくは「ご契約のしおり（普通保険約款・特約）」をご用意していますので、マツダエース(株) ライフサポート本部　保険サービス部または引受保険会社までご請求くだ
さい。ご不明な点につきましては、マツダエース(株) ライフサポート本部　保険サービス部または引受保険会社にお問合わせください。
■団体総合生活補償保険ご契約のしおり（普通保険約款・特約）、保険証券は保険契約者（マツダ株式会社）に交付されます。

グループ傷害保険 国内外補償！















新規加入・増額の場合は、必ずご確認のうえご記入ください。

K21-092

1…配偶者　2…こども　3…父母　4…祖父母　5…兄弟姉妹
9…その他　

＊主たる被保険者が新規加入・増額する申込者の告知をとりまとめのうえ、以下の1または2に○
　印をご記入ください。
1 新規加入・増額する全ての申込者について、質問事項に対する答えが全て「いいえ」となります。
2 質問事項について「はい」の答えがある申込者がいます。該当者について、あわせて「被保険者
の告知書」を提出します。
【「はい」の答えがある申込者全員の氏名（カタカナでご記入ください。）】

１つだけ○印をご記入ください。
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・あいおいニッセイ同和損害保険株式会社はこの損害保険契約に関する事務（加入申込書作成等の保険申込みに係る事務等）を日本生命保険相互会社に委託しております。このため、日本生命保険相互会社が事務取扱上必要な範囲で加入内容を知り得ることがありますが、その目的以外では一切使用しません。
　特段のお申し出のない限り同意いただいたものとさせていただきますのでご承知おきください。
・生命保険に関しては複数の保険会社による共同取扱契約の場合、幹事会社が他の引受保険会社から委任を受けて事務を行いますが、引受保険会社は引受割合に応じて保険契約上の権利を有し義務を負うものであり、相互に連帯して責任を負うものではありません。また、将来に向
　かって、引受保険会社および引受割合の変更もあり得ます。
　［幹事会社］日本生命保険相互会社（グループ生命保険・（拠出型）企業年金保険＜積立生命保険＞）／あいおいニッセイ同和損害保険株式会社（グループ傷害保険）

続

柄

コ
ー
ド

●積立生命保険は、
　月払1口1000円単位で、
　2～50口まで加入できます。
●効力発生日が責任開始日とな
　ります。
●減額後の口数を1口以下にす
　ることはできません。

被保険者氏名（カタカナで記入）

グループ生命保険の保険料は、年齢が上がり、次の年齢群団へ移る方が同額で更新された場合、
通常、更新後の保険料は更新前より高くなります。詳しくはパンフレットでご確認ください。

〈ご注意〉

加入資格のあるこどもが2名
以上いる場合は全員かつ同じ
口数での加入が必要です。

）

未成年の場合、　
本人印（親権者印）
を押印してください。

本人と別の印を
押印してください。

人
数

氏名（カタカナで記入）

行
行

口

0

新規・変更後口数
グループ傷害保険
グループ生命保険

日月年

日月年

1 事務取扱者用

№

事務取扱　マツダエース株式会社
契 約 者　マ　ツ　ダ　株式会社

口

口

口

口

口

口

口

口

口

口 口

新規・変更後口数

現在加入口数

（拠出型）企業年金保険
本人　死亡保険金受取人

グループ生命保険

現在タイプ
現在口数性別区 分

こ

ど

も

配
偶
者

本
人 印

1 男性

2 女性
3 昭和　　4　平成

日月年

申　　込　　書　　兼　　告　　知　　書

申 込 締 切 日

グループ
区分

01

00

13 2

加入資格のあるこどもが2名
以上いる場合は全員かつ同じ
口数での加入が必要です。

0

13 2

加入資格のあるこどもが2名
以上いる場合は全員かつ同じ
口数での加入が必要です。

0

13 2

023

51015

023

5

25303540

20

1015

2530

20

申込印
（告知印）生年月日

メ　イセ　イ

効力発生日（異動日）社員番号（右づめ）

所属コード
（右づめ）

会社コード
（右づめ）

新規加入・増額する申込者それぞれがパンフレット等に記載の加入資格を満たしていること、および
以下の質問事項を確認のうえ告知します。

※パンフレット裏面の記入要領をご確認のうえ、ご記入ください。

記入にあたって

＜グループ生命保険（団体定期保険）・グループ傷害保険＞

＜積立生命保険＞

2､3枚目も
押印してください

印
1 男性

2 女性
3 昭和　　4　平成

日月年
2､3枚目も

押印してください

印
1 男性

2 女性
4 平成　　5　令和

日月年
2､3枚目も

押印してください

未成年の場合、　
本人印（親権者印）
を押印してください。

印
1 男性

2 女性
4 平成　　5　令和

日月年
2､3枚目も

押印してください

未成年の場合、　
本人印（親権者印）
を押印してください。

印
1 男性

2 女性
4 平成　　5　令和

日月年
2､3枚目も

押印してください

（拠出型）企業年金保険＜積立生命保険＞

マツダグループ総合保障プラン

パンフレット記載の意向確認書により商品内容が自身の意向に合致していることを確認し、加入勧奨時に通知・配付された説明資料
等に記載の重要事項（「契約概要」「注意喚起情報」を含む）、および個人情報の取扱い等について了承・同意するとともに、告知内容
が事実に相違ないことを確認のうえ、以下のとおり加入（変更）を申込みます。
また、（拠出型）企業年金保険＜積立生命保険＞の申込みにあたり、私は現在正常に勤務しており、新規加入・掛金増額後一定期
間は、積立金額（脱退一時金額）が払込掛金の合計額を下回ることについて承知しました。

①記入に際しては加入勧奨パンフレット等を必ずご確認のうえ、黒ボールペンを使用して必要項目にご記入・押印してください。（鉛筆・消
せるボールペンは使用しないでください。）
②申込日（告知日）はこの申込書兼告知書を記入した日をご記入ください。
③内容を訂正される場合は、二重線で抹消のうえ、訂正箇所に訂正印（申込印と同一印）を押印のうえ、正当内容をご記入ください。
④配偶者・こどものみの加入はできませんので、本人とセットでお申込みください。
⑤各商品の告知事項を確認のうえ、お申込みください。（3ページ目（あいおいニッセイ同和提出用）の右下他の保険契約等欄もご記入く
ださい。）

＊死亡保険金受取人は、原則2親等以内の血族または配偶者となります。死亡
保険金受取人の続柄が「その他（＝9）」となる場合や受取人が複数となる場
合は、「死亡保険金受取人指定書」をあわせてご提出ください。

＊既に加入されている方が死亡保険金受取人を変更される場合は、別途「死亡
保険金受取人指定書」をご提出ください。（既に加入されている方は「申込書
兼告知書」で受取人を変更できません。）

●当制度は、グループ生命保険（死
亡保障）にグループ傷害保険（傷
害保障）をセットしたものです。

●グループ生命保険の口数に応じ
て、自動的にグループ傷害保険
の加入タイプが決まります。

●グループ生命保険は1口100万円
単位です。

●グループ生命保険の配偶者・こ
どもの死亡保険金受取人は本人
（主たる被保険者）となります。

〈質問事項〉
1．申込日現在、健康上の理由で就業制限（＊1）を受けていますか。
（配偶者・こどもの場合、申込日から過去3カ月以内に、医師の治療・投薬（＊2）を受けたことが
ありますか。）

2．申込日から過去1年以内に、病気やけがで手術を受けたこと、または継続して2週間以上の入
院をしたことがありますか。

3．申込日から過去1年以内に、病気やけがで2週間以上にわたり（＊3）、医師の治療・投薬（＊2）
を受けたことがありますか。

（＊1）就業制限とは、勤務先または医師等により欠勤（公休・普通休暇等によるものも含む）を指示
されている場合などをいいます。

（＊2）「医師の治療・投薬」とは、医師による診察・検査・治療・投薬のほか、指示・指導を含みます。
（注）一過性の軽微な疾患（かぜ、アレルギー性鼻炎、歯治療）、手足の骨折によるものは含み
ません。

（＊3）「2週間以上にわたり」とは、初診から終診までの期間が2週間以上の場合をいいます。たと
えば、受診は2日でも、その間が2週間以上の場合や、合計2週間分以上の投薬を受けた場
合は、「2週間以上」となります。

令
和

日月年

申込日（告知日）

本
人
の
口
数
以
下
で
お
申
込
み
く
だ
さ
い
。

10％

23.04.26
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