
ワンコイン

A B C
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A B C
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A B C

1 2 3 4 5 6 7

1 2 3 4 5 6 7

1 2 3 4 5 6 7

◆セット（生命・医療・交通災害）共済・ワンコイン共済

続柄

０本人

１配偶者

フリガナ

フリガナ

該当 する

しない

該当 する

しない

該当 する

しない

氏名 生年月日 性別 健康告知 セット型
上積・個別加入

月掛金
生命基本 生命特約 医療 交通

口 口 口 円

2 子供

3 他家族

男

女

平成昭和

平成昭和

平成昭和

平成

令和

令和

令和

令和昭和

フリガナ 該当 する

しない

2 子供

3 他家族

フリガナ 該当 する

しない

2 子供

3 他家族

　年　　月　　日

　年　　月　　日

　年　　月　　日

　年　　月　　日

口

口 口 円口

口 口 円口

口 口 円口

口 口 円口

男

女

男

女

男

女

男

女

※健康告知基準に該当する方が新規加入・増口した場合、
　加入・増口が取り消されたり、共済金をお支払いできないことがあります

氏　名

フリガナ

共済会コード

加入者番号

申 　  込 　  日

効力発生希望月

年　 月 　日20

年　 　 　月20

国公共済会事業規定に基づき加入を申し込みます。
月払 年払 集金 口座振替

（職場コード　　　　　　　　職場名　　　　　　　　　　　　）

太ワク内をご記入ください。記入後は、所属労働組合へご提出ください。

単位共
済会名

生年月日 年 月 日平成昭和

※業として貸している建物、居住予定のない空家、別荘は加入できません◆火災共済 効力発生希望日：20　　年　　月　　日

預金種目はいずれかを○で囲み、口座番号は右づめでご記入の上、左に空欄が生じた場合には0で埋めてください。

200 150

100 50


