
以下の契約についてご請求いただけます。

■ 団体定期保険 ■ 新・団体定期保険

個人番号を除く個人情報のお取扱い
ご請求の際、以下の同意事項をご確認ください。

当保険会社にご請求をいただいた場合、保険金等のお支払期限
は以下のとおりとなります。（お支払期限を超過してお支払いする
場合には、所定の遅延利息をお支払いします）
●必要な請求書類が当保険会社に到着した日の翌営業日からそ
の日を含めて5営業日以内
●保険金等をお支払いするために確認が必要な場合は、必要な

請求書類が当保険会社に到着した日の翌営業日からその日を
含めて45日を経過する日
●上記確認を行なうために、弁護士法に基づく照会や日本国外
における調査など特別な照会や調査が不可欠な場合は、必要
な請求書類が当保険会社に到着した日の翌営業日からその日
を含めて180日を経過する日

（年金受取用）

留意事項 ●請求書類に記入もれや、提出もれがありますと、お手続きに時間がかかりますのでご注意ください。
●請求内容によっては、「請求書類一覧」に記載された書類以外の書類をご提出いただく場合もございますので、
ご了承ください。
●年金の種類・型、年金支払開始日その他年金支払の内容を変更する場合は、遅くとも年金支払開始日の20日
前までには当社宛ご連絡ください。ご連絡が遅れますと、お取扱いができない場合があります。

保険金等のお支払期限

個人情報のお取扱い

対象契約

保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼 年金請求書
（団体定期保険）

個人番号の利用目的

保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼 年金請求書（団体定期保険）

代表受取人選任届 

個人番号（マイナンバー）申告書

本請求書の構成

※それぞれの「記入のご案内」を確認のうえ、ご記入ください。

生命保険会社は、提供いただいた個人番号を保険取引に関する支払調書作成事務で利用します。

●支払われる死亡保険金（災害死亡保険金を含む）が一時金で100万円を超える場合
●支払われる保険金が一時金でなく年金で支払われる場合に、年金年額が20万円を超えるとき

支払調書が
作成される場合

特定個人情報のお取扱い
個人番号をその内容に含む個人情報（特定個人情報）を提供い
ただく場合には、「行政手続における特定の個人を識別するため
の番号の利用等に関する法律」により定められた方法にて収集し
ます。

①契約者が本帳票ならびに添付書類に記載された個人情報（以
下、個人情報）を、本保険の事務手続きのために使用し、契約
者が保険契約を締結する生命保険会社（共同取扱会社を含み
ます。以下同じ）へ提出すること
②生命保険会社が受領した個人情報を、保険金・給付金・返れい
金等の支払、各種保険契約の引受・支払査定を含む生命保険
制度の健全な運営のために利用（注）し、契約者、他の生命保
険会社、関連会社、再保険会社に上記目的の範囲内で提供す
ること
③生命保険会社が、保険金・給付金・返れい金等の支払いに係る
情報（進捗情報を含む）を契約者に提供し、契約者が本保険の
事務手続きのために使用すること

④所属団体において明治安田損害保険株式会社（以下、「損保
社」という）の取扱商品が販売されている場合は、生命保険会社
が受領した個人情報を、損保社に上記②の目的の範囲内で提
供し、損保社の保険金・返れい金の支払、保険契約の引受査定
を含む損害保険制度の健全な運営のために利用（注）すること

※事務幹事会社の個人情報の取扱いにつきましては、ホームページ
（https://www.meijiyasuda.co.jp/）をご参照ください。
（注）保健医療等の機微（センシティブ）情報については、保険業法施行規

則により、業務の適切な運営の確保その他必要と認められる目的に
利用目的が限定されています。

請求書類一覧（請求項目に応じ確認ください）

詳細は、請求項目に応じた「必要書類のご案内」（別冊）を確認ください。

保存 永久○本 共79829  18.3

必 須

該当時
のみ

該当時
のみ

添 付



一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

〒
住 

所

被
保
険
者

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月平成

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

●年金受取部分に遅延利息が付利される場合は、下記年金充当額に加算のうえ年金設定願います。

※1 受取人が2名以上の場合は、それぞれ請求書をご提出ください。また、記載いただく保険金は、人数で按分した範囲でご記入ください。（なお、一時金は代表受取人への送金となります）
※2 逓増型にチェックをした場合のみ、単利か複利のいずれかにチェック　 のうえ、年利をご記入ください。
※3 指定がある場合はご記入ください。

※受取人が2名以上の場合

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」への記入は不要です。

※確定年金受取をご希望の場合

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

※2

※1

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月平成年金開始
年 月　　

※2

※3

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

令和

様

請求項目被保険者
区 分

被保険者
カナ氏名

被保険者が賞与時払（ボーナス払）
コースに加入の方のみ

所属員本人 死亡 高度障害 障害配偶者 こども 会社負担分

一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱いについて＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

■ 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯して責任を
負い、貴社に一切迷惑をかけません。

■ 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代
理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、当該委任
者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

〒
住 

所

被
保
険
者

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月令和

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」への記入は不要です。

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

※2

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月令和年金開始
年 月　　

※2

※3

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）右記いずれかに
チェック　 してください。

賞与時払保険料の
取扱い

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

様被保険者
カナ氏名

被保険者が賞与時払（ボーナス払）
コースに加入の方のみ

一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱いについて＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

■ 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯して責任を
負い、貴社に一切迷惑をかけません。

■ 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代
理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、当該委任
者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

〒

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月平成

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

●年金受取部分に遅延利息が付利される場合は、下記年金充当額に加算のうえ年金設定願います。

※1 受取人が2名以上の場合は、それぞれ請求書をご提出ください。また、記載いただく保険金は、人数で按分した範囲でご記入ください。（なお、一時金は代表受取人への送金となります）
※2 逓増型にチェックをした場合のみ、単利か複利のいずれかにチェック　 のうえ、年利をご記入ください。
※3 指定がある場合はご記入ください。

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」への記入は不要です。

※確定年金受取をご希望の場合

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

※2

※1

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月平成年金開始
年 月　　

※2

※3

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）右記いずれかに
チェック　 してください。

賞与時払保険料の
取扱い

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

団体定期保険 保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼 年金請求書
〈個人番号申告にかかる委任状〉

明治安田生命保険相互会社 御中

様

請求項目

証券番号

被保険者番号

被保険者
区 分

被保険者
カナ氏名

契約者記入欄

被保険者が賞与時払（ボーナス払）
コースに加入の方のみ

団体名

届出印代表者役職・氏名

住 所

所属員本人 死亡 高度障害 障害配偶者 こども 会社負担分

一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱いについて＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

■ 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯して責任を
負い、貴社に一切迷惑をかけません。

■ 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代
理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、当該委任
者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

〒
住 

所

被
保
険
者

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月令和

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」への記入は不要です。

貴社約款および年金払特約、取扱協定書の規定により、下記の通り年金基金の設定を申し込みます。また、第１回目以降の年金を貴社年金払特約によって請求いたしますので、年
金支払日が到来した場合は下記方法で送金ください。請求内容に変更が生じた場合は直ちに通知いたします。なお、送金にあたり貴社よりの振込と同時に受領したものと認め、貴社
より特に請求のない場合は受領証は発行しません。

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

契
約
者（
代
理
人
）

※2

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月令和年金開始
年 月　　

※2

※3

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）右記いずれかに
チェック　 してください。

賞与時払保険料の
取扱い

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

貴社約款の規定により、下記契約の保険金または給付金を請求します。
なお、下記受取人（代表受取人選任届に記入の受取人を含む）は契約上の指定受取人に相違ないことを確認いたしました。

BB

E

F

D

月払部分記入欄

アパート・マンション・寮
の場合は、名称・号棟・室
番号までご記入ください。
（フリガナもご記入ください）

受
取
人

A

はじめに
お読みください

記入のガイド

● 黒色のボールペン（消せるボールペンは不可）でご記入ください。
● 記入内容を訂正される場合は、二本線で消してください。（訂正印は不要です）

● 受取人が2名以上で全額一時金を選択された場合は、「代表受取人選任届」を
　ご提出ください。

● 留意事項には　 マークを付けています。

● 　　 や　　のマークが付いている箇所は、特に注意のうえ、ご記入ください。

● 　　　 アミ掛けされている箇所は該当する場合のみ記入が必要となる項目です。

!

A B

下記の順に沿って記入してください。

!

受取金額が2,000万円の場合の記入例

H
I

③
「一部年金」を選択した
場合は、　 へ代表受取人
名と　 をご記入ください。

G

I

H

月払部分記入欄

受取人が2名以上の場合は、
それぞれ請求書をご提出くだ
さい。また、記載いただく保険
金は、人数で按分した範囲で
ご記入ください。
（なお、一時金は代表受取人
への送金となります）

!

!

!

!

月払コース加入の場合

記入のご案内
保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼 年金請求書
（団体定期保険）（年金受取用）

F

金融機関コード・本支店
コードがおわかりになる場
合はご記入ください。
左詰でご記入ください。

受取人本人名義の口座を
指定ください。

●ゆうちょ銀行口座を指定の
場合は振込用口座をご記入
ください。

（受取人が未成年の場合
は親権者または未成年後
見人の口座をご記入くだ
さい。
なお、未成年である受取
人の口座を指定いただく
ことも可能です）

振
込
先
口
座

!

①

保険金受取方法を選択ください。
「全額一時金」を選択した
場合は、ここで完了です。

②
「全額年金」を選択した
場合は、　　をご記入くだ
さい。

若葉  緑

明 安 駅 前

東京

ワカバ 　  ミドリ

３0

03 1234 5678

100  0005
３

１ 2 3 4

2 0 0 0 0 0 0 0

1 0

7 8 9 5 6 7 8

３

✓

✓
✓

✓

✓

✓

✓
千代田区丸の内2-1-1 ○×ハイツ202
チ ヨ ダ ク マルノウチ マルバツ

※被保険者と受取人の住所が異なる場合のみご記入ください。

※半年払部分はご加入の方のみご記入ください。

※指定がある場合は
　ご記入ください。

A
A

※受取人が2名以上で一部年金（一部一時金）を
　選択した場合はご記入ください。

C

Ｇ

1 5 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0

1 0
2

✓
✓ ✓

✓

✓

8

※半年払部分はご加入の方のみご記入ください。

※指定がある場合は
　ご記入ください。

若葉　薫

※親権者・後見人がお手続きされる場合は
　署名・押印ください。

ワカハ゛　ミト゛リ

B

C

D

E



一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

〒
住 

所

被
保
険
者

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月平成

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

●年金受取部分に遅延利息が付利される場合は、下記年金充当額に加算のうえ年金設定願います。

※1 受取人が2名以上の場合は、それぞれ請求書をご提出ください。また、記載いただく保険金は、人数で按分した範囲でご記入ください。（なお、一時金は代表受取人への送金となります）
※2 逓増型にチェックをした場合のみ、単利か複利のいずれかにチェック　 のうえ、年利をご記入ください。
※3 指定がある場合はご記入ください。

※受取人が2名以上の場合

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」への記入は不要です。

※確定年金受取をご希望の場合

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

※2

※1

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月平成年金開始
年 月　　

※2

※3

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

令和

様

請求項目被保険者
区 分

被保険者
カナ氏名

被保険者が賞与時払（ボーナス払）
コースに加入の方のみ

所属員本人 死亡 高度障害 障害配偶者 こども 会社負担分

一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱いについて＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

■ 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯して責任を
負い、貴社に一切迷惑をかけません。

■ 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代
理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、当該委任
者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

〒
住 

所

被
保
険
者

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月令和

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」への記入は不要です。

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

※2

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月令和年金開始
年 月　　

※2

※3

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）右記いずれかに
チェック　 してください。

賞与時払保険料の
取扱い

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

様被保険者
カナ氏名

被保険者が賞与時払（ボーナス払）
コースに加入の方のみ

一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱いについて＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

■ 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯して責任を
負い、貴社に一切迷惑をかけません。

■ 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代
理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、当該委任
者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

〒

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月平成

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

●年金受取部分に遅延利息が付利される場合は、下記年金充当額に加算のうえ年金設定願います。

※1 受取人が2名以上の場合は、それぞれ請求書をご提出ください。また、記載いただく保険金は、人数で按分した範囲でご記入ください。（なお、一時金は代表受取人への送金となります）
※2 逓増型にチェックをした場合のみ、単利か複利のいずれかにチェック　 のうえ、年利をご記入ください。
※3 指定がある場合はご記入ください。

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」への記入は不要です。

※確定年金受取をご希望の場合

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

※2

※1

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月平成年金開始
年 月　　

※2

※3

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）右記いずれかに
チェック　 してください。

賞与時払保険料の
取扱い

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

団体定期保険 保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼 年金請求書
〈個人番号申告にかかる委任状〉

明治安田生命保険相互会社 御中

様

請求項目

証券番号

被保険者番号

被保険者
区 分

被保険者
カナ氏名

契約者記入欄

被保険者が賞与時払（ボーナス払）
コースに加入の方のみ

団体名

届出印代表者役職・氏名

住 所

所属員本人 死亡 高度障害 障害配偶者 こども 会社負担分

一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱いについて＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

■ 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯して責任を
負い、貴社に一切迷惑をかけません。

■ 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代
理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、当該委任
者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

〒
住 

所

被
保
険
者

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月令和

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」への記入は不要です。

貴社約款および年金払特約、取扱協定書の規定により、下記の通り年金基金の設定を申し込みます。また、第１回目以降の年金を貴社年金払特約によって請求いたしますので、年
金支払日が到来した場合は下記方法で送金ください。請求内容に変更が生じた場合は直ちに通知いたします。なお、送金にあたり貴社よりの振込と同時に受領したものと認め、貴社
より特に請求のない場合は受領証は発行しません。

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

契
約
者（
代
理
人
）

※2

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月令和年金開始
年 月　　

※2

※3

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）右記いずれかに
チェック　 してください。

賞与時払保険料の
取扱い

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

貴社約款の規定により、下記契約の保険金または給付金を請求します。
なお、下記受取人（代表受取人選任届に記入の受取人を含む）は契約上の指定受取人に相違ないことを確認いたしました。

E

F

月払部分記入欄

G

月払部分記入欄

!

!

はじめに
お読みください

記入のガイド

● 黒色のボールペン（消せるボールペンは不可）でご記入ください。
● 記入内容を訂正される場合は、二本線で消してください。（訂正印は不要です）

● 受取人が2名以上で全額一時金を選択された場合は、「代表受取人選任届」を
　ご提出ください。

● 留意事項には　 マークを付けています。

● 　　 や　　のマークが付いている箇所は、特に注意のうえ、ご記入ください。

● 　　　 アミ掛けされている箇所は該当する場合のみ記入が必要となる項目です。

!

A B

月払＋賞与時払コース加入の場合

BB

D

下記の順に沿って記入してください。

!

受取金額が2,500万円（月払部分2,000万円＋半年払部分500万円）の場合の記入例

受取人が2名以上の場合は、
それぞれ請求書をご提出くだ
さい。また、記載いただく保険
金は、人数で按分した範囲で
ご記入ください。
（なお、一時金は代表受取人
への送金となります）

!

!

記入のご案内
保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼 年金請求書
（団体定期保険）（年金受取用）

アパート・マンション・寮
の場合は、名称・号棟・室
番号までご記入ください。
（フリガナもご記入ください）

受
取
人

A

H
I

③
「一部年金」を選択した
場合は、　 へ代表受取人
名と　 をご記入ください。 I

H

F

金融機関コード・本支店
コードがおわかりになる場
合はご記入ください。
左詰でご記入ください。

受取人本人名義の口座を
指定ください。

●ゆうちょ銀行口座を指定の
場合は振込用口座をご記入
ください。

（受取人が未成年の場合
は親権者または未成年後
見人の口座をご記入くだ
さい。
なお、未成年である受取
人の口座を指定いただく
ことも可能です）

振
込
先
口
座

!

①

保険金受取方法を選択ください。
「全額一時金」を選択した
場合は、ここで完了です。

②
「全額年金」を選択した
場合は、　　をご記入くだ
さい。

2 0 0 0 0 0 0 0

1 0

✓
✓

✓

✓

※指定がある場合は
　ご記入ください。

※指定がある場合は
　ご記入ください。

※受取人が2名以上で一部年金（一部一時金）を
　選択した場合はご記入ください。

1 5 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0

1 0
2

45

✓
✓ ✓

✓

✓ 若葉　薫

半年払部分記入欄

5 0 0 0 0 0 0

1 0

✓ ✓
✓

半年払部分記入欄

4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

1 0
5

5 4

✓ ✓
✓ ✓

若葉  緑

明 安 駅 前

東京

ワカバ 　  ミドリ

３0

03 1234 5678

100  0005
３

１ 2 3 4 7 8 9 5 6 7 8

３

✓

✓

✓
千代田区丸の内2-1-1 ○×ハイツ202
チ ヨ ダ ク マルノウチ マルバツ

※被保険者と受取人の住所が異なる場合のみご記入ください。

A
A

C

※親権者・後見人がお手続きされる場合は
　署名・押印ください。

ワカハ゛　ミト゛リ

Ｇ

B

C

D

E



受取人全員の協議により代表者を選任してください。代表者以外の受取人は受取人欄へご記入・押印
ください。

はじめに
お読みください

保険金（給付金）受取人が２名以上の場合はご記入ください。

記入のご案内代表受取人選任届

●死亡保険金受取人が法定相続人、約款順位（受取人無指定）、子、父母、兄弟姉妹、労基法準用、規程受給
者と指定されている場合

●指定された死亡保険金受取人が死亡し再指定されなかったことにより法定相続人または約款順位の受取
人が死亡保険金請求を行なう場合

●被保険者が受取人となる保険金・給付金について、被保険者が死亡したことにより法定相続人が保険金・
給付金請求を行なう場合

保険金を年金で受取るため、
受取人それぞれが請求書を
提出する場合は、当選任届
の提出は不要です。
（詳しくは年金請求書の「記入
のご案内」をご参照ください。）

!
1

提出が省略できる場合
を確認ください

2

イメージ図を確認ください

!

!

3

記入見本に沿ってご記入の
うえ、ご提出ください

代表受取人の請求手続きのイメージ図

記入見本

選任された
代表受取人

※光と緑は「請求書」の提出は不要です。
　薫の提出する「代表受取人選任届」の受取人欄に署名・押印ください。

請求書 代表受取人選任届

受取人の指定方法および請求手続

各契約の保険金額（給付金額）が500万円以下で、かつ、下記いずれかに該当の場合は当選任
届は省略できます。

ご
請
求

● 代表者は「代表受取人欄」へ、代表者以外の受取人は「受取人欄」へ記入・押印ください。
● 黒色のボールペン（消せるボールペンは不可）でご記入ください。

薫薫

緑

光

代表受取人を協議

新葉  守
シン バ   マ モ ル

※受取人の欄は、代表受取人以外の受取人がご記入・押印ください。

※請求書に記入した代表受取人が署名ください。 ※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

氏  名
※自署

フリガナ代
表
受
取
人

印

明治安田生命保険相互会社 御中

記入欄

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

大 昭 平生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

大 昭 平生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

受
取
人（
委
任
者
）

大 昭 平生年月日

印

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

ＤＣ　０２３１

代表受取人選任届
〈個人番号申告にかかる委任状〉

令

令

新
葉

17 1  0 0 3 3

1 0 0  0 0 0 5

豊島区高田 ３－３５－１ OXレジデンス101東京

千代田区丸の内 2-1-1 OXハイツ202東京

トシ マ ク  タ カ ダ

チ ヨ ダ ク  マ ル ノ ウ チ マ ル バ ツ

若葉   光

若葉   薫

若葉   緑

若
葉

若
葉

マル バ ツ

ワ カ バ  　 　 カ オ ル

ワ カ バ  　 　 ヒ カ ル

ワ カ バ 　 　  ミドリ

3       ５   ５

１ 0 　 ２  ２２

※受取人の欄は、代表受取人以外の受取人がご記入・押印ください。

◎当選任届を省略できる場合がございます。詳しくは「記入のご案内」をご参照ください。

※請求書に記入した代表受取人が署名ください。 ※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

氏  名
※自署

フリガナ（
代
　
理
　
人
）

代
表
受
取
人

印

本請求の代表受取人を次のとおり選任いたします。
本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても私たちが連帯して責任を負い、貴社に一切迷惑をかけません。
以下に記載した個人情報について契約者が保険契約を締結する生命保険会社（共同取扱会社を含みます。以下同じ）に提供されること、また生命保険会社が受領した
個人情報を、このたびの保険金・給付金請求が受取人全員の意思によるものであることを確認するために利用することに同意します。
■表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
各受取人（各委任者）は、請求書記載の「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する
支払調書作成事務のため当該各委任者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

２／2

明治安田生命保険相互会社 御中

記入欄

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

大 昭 平生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

大 昭 平生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

大 昭 平生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

大 昭 平生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

被保険者番号証券番号

被保険者区分

本人 配偶者 こども 会 社
負担分

保存 永久○本 共79841  18.3

ＤＣ　０２３１

代表受取人選任届
〈個人番号申告にかかる委任状〉

明治安田生命保険相互会社 御中

様

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　　―

生年月日氏 名

受領代行委任届

本支店コード（店番）

金融機関コード

本支店名

金融機関名

預金種目

電 話

性 別 男

銀行

支店

女

契約者（代理人）

被保険者
番 号

被保険者
区 分

被保険者
カナ氏名

住 所
（自 宅）

口座
番号

口座
名義人
（カナ）

　親権者・
後見人
署名欄

日中の
連絡先

証券番号

契約者記入欄 貴社約款の規定により、下記契約の保険金または給付金を請求します。
なお、下記受取人（代表受取人選任届に記入の受取人を含む）は契約上の指定受取人に相違ないことを確認いたしました。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱いについて＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

● 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯し
て責任を負い、貴社に一切迷惑をかけません。

● 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」
を代理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、
当該委任者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

※5件以上ご請求される場合、以下にご記入ください。

団体名

届出印代表者役職・氏名

住 所

所属員本人

普通・総合 当座

請求項目

死亡

高度障害

特定疾病

入院・手術・放射線

リビング・ニーズ

障害

7大疾病

先進医療

がん・上皮内新生物

保険料払込免除配偶者 こども 会社負担分

印

受
取
人
（
委
任
者
）

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

〒
都 道

府 県

住 

所

被
保
険
者

信託

労金

本店 出張所

店

農協 信金

信組

振
込
先
口
座 姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

ご自宅 お勤め先 携帯 その他

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

当保険金・給付金の請求にあたり、
記載の口座名義人へ送金ください。

印受取人から見た
口座名義人の続柄

▼受取人以外の口座へ送金を希望される場合、受取人が
　ご記入・押印ください。

下記いずれかにチェック　 してください。

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）

▼被保険者が賞与時払（ボーナス払）コースに加入の方のみ

賞与時払保険料の
取扱い

保険金・給付金請求書
〈個人番号申告にかかる委任状〉

保存 永久○本 共79827  18.3

ＤＣ　２１０２

（ ）



保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼 年金請求書（団体定期保険）
〈個人番号申告にかかる委任状〉

明治安田生命保険相互会社 御中

様

請求項目

証券番号

被保険者番号

被保険者
区 分

被保険者
カナ氏名

契約者記入欄

被保険者が賞与時払（ボーナス払）
コースに加入の方のみ

団体名

届出印代表者役職・氏名

住 所

所属員本人 死亡 高度障害 障害配偶者 こども 会社負担分

一時金については右記の代表受取人
に支払われることに同意します。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱い＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

● 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯して責任を
負い、貴社に一切迷惑をかけません。

● 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代
理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、当該委任
者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

〒
住 

所

被
保
険
者

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　―

生年月日氏 名

電 話

性 別 男 女

住 所
（自 宅）

日中の
連絡先

印

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

都 道

府 県

ご自宅

年金買増

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）

現金払

逓増型

お勤め先 携帯 その他

本支店名

口座番号預金種目

金融機関名

金融機関
コード

配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回

年　　　　　月令和

年 金
受取方法

年金開始
年 月　　

本支店コード
（店番）

口座
名義人
（カナ）

普通・総合

全額一時金

全額年金 一部年金（一部一時金）

当座

信託

労金

農協

信組

本店 出張所

店

信金振
込
先
口
座

確
定
年
金
の
内
容

姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

●年金受取部分に遅延利息が付利される場合は、下記年金充当額に加算のうえ年金設定願います。

※1 受取人が2名以上の場合は、それぞれ請求書をご提出ください。また、記載いただく保険金は、人数で按分した範囲でご記入ください。（なお、一時金は代表受取人への送金となります）
※2 逓増型にチェックをした場合のみ、単利か複利のいずれかにチェック　 のうえ、年利をご記入ください。
※3 指定がある場合はご記入ください。

※受取人が2名以上の場合

※こちらにチェック　 された場合は、
　下記「確定年金の内容」へのご記入は不要です。

※年金受取をご希望の場合

貴社約款および年金払特約、取扱協定書の規定により、下記の通り年金基金の設定を申し込みます。また、第１回目以降の年金を貴社年金払特
約によって請求いたしますので、年金支払日が到来した場合は下記方法で送金ください。請求内容に変更が生じた場合は直ちに通知いたします。
なお、送金にあたり貴社よりの振込と同時に受領したものと認め、貴社より特に請求のない場合は受領証は発行しません。

月 払 部 分

同意書

一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

年 年

年金買増 現金払配当金の
受取方法 年1回 年2回 年4回年 金

受取方法

半 年 払 部 分（ ご 加 入 の 方 の み ）
一時金受取額

円

年金充当額

年金の型

受取期間

円

契
約
者（
代
理
人
）

※2

※1

※3

定額型 単利 複利 年 ％（1～7％）逓増型

年　　　　　月令和年金開始
年 月　　

※2

※3

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）右記いずれかに
チェック　 してください。

賞与時払保険料の
取扱い

　親権者・
後見人
署名欄

銀行 支店

受
取
人
（
委
任
者
）

保
険
金
受
取
方
法

貴社約款の規定により、下記契約の保険金または給付金を請求します。
なお、下記受取人（代表受取人選任届に記入の受取人を含む）は契約上の指定受取人に相違ないことを確認いたしました。

令和

保存 永久○本 共79829  18.31/2
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※受取人の欄は、代表受取人以外の請求者がご記入・押印ください。

◎当選任届を省略できる場合がございます。詳しくは「記入のご案内」をご参照ください。

※請求書に記入した代表受取人が署名ください。 ※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

氏  名
※自署

フリガナ代
表
受
取
人

印

本請求の代表受取人を次のとおり選任いたします。
本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても私たちが連帯して責任を負い、貴社に一切迷惑をかけません。
以下に記載した個人情報について契約者が保険契約を締結する生命保険会社（共同取扱会社を含みます。以下同じ）に提供されること、また生命保険会社が受領した
個人情報を、このたびの保険金・給付金請求が受取人全員の意思によるものであることを確認するために利用することに同意します。
● 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
各受取人（各委任者）は、請求書記載の「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」を代理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する
支払調書作成事務のため当該各委任者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

２／2

明治安田生命保険相互会社 御中

記入欄

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

大 昭 平 令生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

大 昭 平 令

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

大 昭 平 令

フリガナ

フリガナ

印

年　 　     月　 　     日

氏  名
※自署

フリガナ

受
取
人（
委
任
者
）

生年月日

印

〒

都 道
府 県

　親権者・
後見人
署名欄

大 昭 平 令

フリガナ

被保険者番号証券番号

被保険者区分

本人 配偶者 こども 会 社
負担分

保存 永久○本 共79841  18.3
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代表受取人選任届
〈個人番号申告にかかる委任状〉



住　 民　 票
個人番号 123456789012

この写しは、住民票の原本と相違ないことを証明する。

○年○月○日

個人番号確認書類

添付にてご提出

※添付書類については、記載されている個人番号（マイナンバー）に
　すべて個人番号保護シールを貼付のうえご提出ください。

※添付書類については、記載されている個人番号（マイナンバー）に
　すべて個人番号保護シールを貼付のうえご提出ください。

貼付欄

※イメージですので実物と相違する場合があります。

※イメージですので実物と相違する場合があります。

① 個人番号カードのコピー（裏面）
個人番号の記載のある面（裏面）をコピーのうえ、
カードの外枠に添って切り取り、右の「貼付欄」に貼
り付けてください。

② 通知カードのコピー
通知カードをコピーのうえ、右の「貼付欄」に貼り付
けてください。

③ 個人番号記載住民票の写し
告書には貼付せずに、申告書と一緒にご提出ください。

貼付欄
受取人個人番号確認書類

貼付欄

① 「個人番号カード（裏面）」のコピー
●カードの外枠に沿って切り取り、右の「貼付欄」に
　貼り付けてください

●保護シールを個人番号の上に貼り付けてください

③ 個人番号記載「住民票」の写し

貼付欄

②「通知カード」のコピー
●カードの外枠に沿って切り取り、右の「貼付欄」に
　貼り付けてください

●保護シールを個人番号の上に貼り付けてください

申告書には貼付せずに、当申告書と一緒にご提出ください。

提
出
資
料
を
右
記
い
ず
れ
か
に
チ
ェ
ッ
ク
□
し
て
く
だ
さ
い

✓

（保護シール）

（保護シール）

み ほ ん

② 通知カードのコピー

記入例 記入例

① 個人番号カードのコピー（裏面）

① 個人番号カードのコピー/② 通知カードのコピーの場合 ③ 個人番号記載住民票の写しの場合

社会保障・税番号制度（マイナンバー制度）は、行政の効率化、国民の利便性の向上、公平かつ公正
な社会の実現をめざし、国民一人ひとりを特定する個人番号を発行するものです。これに伴いまして、
保険会社は税務署等に提出する支払調書にお客さまの個人番号を記載することとなります。
つきましては、下記　 に該当する場合には、以下要領にて個人番号の申告をお願いいたします。
なお、個人番号を保管する必要がなくなった場合（支払調書作成対象外と判明した場合など）は保険
会社にて廃棄・マスキング等の適切な処理を行ないます。

■「個人番号（マイナンバー）申告書」と下記個人番号確認書類を「保険金・給付金請求書」とともにご提出願います。
■年金受取期間中に個人番号（マイナンバー）が変更になった場合は、改めて変更後の個人番号（マイナンバー）を保険会社にご申告ください
（申告方法については「年金のしおり」を参照ください）。

● （各受取人に）支払われる死亡保険金（災害死亡保険金を含む）が、一時金で100万円を超える場合
● （各受取人に）支払われる保険金が一時金でなく年金で支払われる場合に、年金年額が20万円を超えるとき

記入・提出見本

個人番号確認書類

個人番号保護シールを貼ってください

※裏面（個人番号の記載のある面）をご提出ください。

③ 個人番号記載住民票の写し
※写しのコピーでも可

下記①～③の個人番号確認書類のうちいずれか1点をご用意ください。※下記イラストはイメージですので実物と相違する場合があります。

✓
✓

ここにチェック□を入れてください

ここにチェック□を入れてください

※上記は① 個人番号カードのコピーの場合

カードの外枠に沿って
切り取って貼り付けて
ください。

提出物は申告書のみ 提出物は申告書と住民票の写しの2点

個人番号保護シールを貼ってください

✓

✓

支払調書作成の対象となる場合A

A

はじめに
お読み
ください

申告方法について　

保存 永久○本 共79845  18.3

受取人が2名以上の場合は、上記　 に該当する受取人全員分の申告書と、個人番号確認書類のご提出をお願いします。
不足する場合はコピーしてご利用ください。

A!

個人番号（マイナンバー）申告書 法人代理 記入のご案内

住　 民　 票

印

東京都豊島区

個人番号

住民票コード

住所を
定めた日
届出を
した日

住民と
なった日

平成　５年　４月　４日

平成　５年　４月　４日

平成　５年　４月　４日

1234 5678 9012

男 世帯主

（省略）

明治安田　花子 明治安田　花子

明治安田　花子

豊島区高田３－３５－１　○×レジデンス１０１

東京都新宿区西新宿１－９－１

東京都千代田区丸の内２－１－１

この写しは、住民票の原本と相違ないことを証明します。
平成○○年○○月○○日 豊島区長　○○○○

昭和３５年　８月２０日

氏 

名

性 

別
続 

柄

世
帯
主

生
年
月
日

住 

所

本 

籍

前
住
所

転
出
先

備 

考

筆
頭
者

1枚中　1枚目



保存 永久○本 共79845  18.3
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個人番号（マイナンバー）申告書

受取人個人番号確認書類

留意事項

明治安田生命保険相互会社（以下、保険会社）が保険取引に関する支払調書作成事務に利用するために、貼付・添付書類に記載されているとおり、個人番
号（マイナンバー）を申告いたします。
なお、この個人番号（マイナンバー）申告書（添付書類を含む。以下「申告書」）を提出後、個人番号を保管する必要性がなくなった場合（支払調書作成対象
外と判明した場合など）には、申告書は保険会社にて廃棄・マスキング等の適切な処理をしていただくようお願いします。

証券番号 被保険者
番　　号

被保険者
カナ氏名 様

年　 　      月　 　      日氏　名
※自署

生年月日

住  所

フリガナ

〒
都 道
府 県

支払調書作成対象となる場合　
　● （各受取人に）支払われる死亡保険金（災害死亡保険金を含む）が、一時金で100万円を超える場合
　● （各受取人に）支払われる保険金が一時金でなく年金で支払われる場合に、年金年額が20万円を超えるとき
　上記に該当されない場合は、当申告書は提出不要です。

会社使用欄

貼付欄

① 「個人番号カード（裏面）」のコピー
●カードの外枠に沿って切り取り、右の「貼付欄」に
　貼り付けてください

●保護シールを個人番号の上に貼り付けてください

③ 個人番号記載「住民票」の写し

受取人（委任者）署名欄

法人代理

貼付欄

②「通知カード」のコピー
●カードの外枠に沿って切り取り、右の「貼付欄」に
　貼り付けてください

●保護シールを個人番号の上に貼り付けてください

申告書には貼付せずに、当申告書と一緒にご提出ください。

提
出
資
料
を
右
記
い
ず
れ
か
に
チ
ェ
ッ
ク
□
し
て
く
だ
さ
い

※下記イラストはイメージですので、実物と相違する場合があります。

✓

昭
和

大
正

平
成
令
和

（保護シール）

（保護シール）

明治安田生命保険相互会社 御中

み ほ ん

み ほ ん



保険金請求書兼
年金基金設定申込書兼

年金請求書（団体定期保険）
（年金受取用）

＜個人番号申告にかかる委任状＞

団体保険用 死亡証明書
または死体検案書

被保険者の戸籍謄本（抄本）
（または住民票）

受取人の戸籍謄本（抄本）
（または住民票）

書類のご説明 省略できる場合

1

2

3

4

5 受取人の本人確認書類
（コピー）

・当社所定の請求書をご提出ください
・年金受取を希望される受取人が2名以上の場合は、年金受取を希望される受取人の人数分
  の請求書が必要となります
・受取人が未成年の場合は、親権者・後見人のご署名、押印が必要となります

・当社所定の用紙をご提出ください
・死亡日が加入日・増額日から1年経過した死亡保険金請求については、当社所定外の
  死亡診断書またはコピーでもご請求できます
 

【死体検案書】
  監察医務院・法医学教室などでは当社所定の死亡証明書の作成ができないため、
  死体検案書をご提出ください

・被保険者の死亡日が記載されているものをご提出ください
・発行後6ヵ月以内のものをご提出ください
・住民票は本籍地および個人番号の記載がないものをご提出ください
  （個人番号の申告対象で個人番号申告書の添付書類を兼ねてご提出する場合は、本籍地の
  記載がなく個人番号の記載があるものをご提出ください）

・受取人を個人氏名にて指定されていない場合（続柄、法定相続人、約款順位等を指定）は、
  受取人全員が判明する戸籍謄本（抄本）または住民票（続柄記載のあるもの）をご提出くださ
  い。なお、住民票をご提出いただいた場合でも受取人の続柄（死亡日時点）が確認できない
  ときは、あらためて戸籍謄本（抄本）をお取り寄せいただくことになります
・受取人が未成年の場合は、親権者または後見人が判明する戸籍謄本をご提出ください
・受取人全員の確認のため、転籍前後の戸籍や改製原戸籍などが必要になる場合があります。
  ただし、各契約の保険金額・給付金額がそれぞれ500万円以下（保険金額と給付金額は合算し
  ません）の場合は、受取人が2名以上であっても代表受取人おひとりからのご請求手続きも可能
  です。その場合、代表受取人が受取人のひとりであることが判明するものをご提出ください

・発行後6ヵ月以内のものをご提出ください
・住民票は本籍地および個人番号の記載がないものをご提出ください（個人番号の申告対象
  で個人番号申告書の添付書類を兼ねてご提出する場合は、本籍地の記載がなく個人番号の
  記載があるものをご提出ください）

・次の書類のうち、氏名、現住所、生年月日が確認できるもの、発行日・発行元がある場合は
  確認できるもの、有効期間がある場合は有効期間中のものをご提出ください

【本人確認書類】
 ●「個人番号カード（表面（顔写真がある面））のみ」 ●「運転免許証」
 ●「運転経歴証明書（交付日が2012年4月以降のものに限る）」 ●「パスポート」
 ●「健康保険被保険者証」 ●「カード式健康保険被保険者証」 ●「国民健康保険高齢受給者証」 
 ●「年金手帳」 ●「住民基本台帳カード（写真付き）」 ●「特別永住者証明書」
 ●「在留カード」 ●「身体障害者手帳」 ●「福祉手帳」 ●「母子健康手帳」いずれかのコピー
 ●「印鑑証明書」（発行後6ヵ月以内のもの、コピー不可）

・受取人が2名以上の場合は、受取人全員の本人確認書類（コピー）をご提出ください
・受取人が未成年の場合は、親権者・後見人の本人確認書類（コピー）をご提出ください

省略できません

省略できません

各契約の保険金額
が500万円以下の
場合

各契約の保険金額
が500万円以下の
場合

各契約の保険金額
が500万円以下の
場合　
　　　かつ 
受取人を個人氏名
にて指定の場合

※「省略できる場合」は一例です。その他の事由により、省略できない場合があります。

※診断書や戸籍謄本等の取得費用は、お客さまのご負担となります。ただし、保険金・給付金をお支払いできなかった場合でかつ当社所定の要件を満たす
　場合には、診断書原本のご提出1通につき所定の金額をお支払いします。

死亡保険金請求書類一覧

保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼
年金請求書(団体定期保険)(年金受取用)

請求時に必要な書類は以下のとおりです。 提出もれがないかご確認をお願いします



切
り
取
り
線
（
ミ
シ
ン
目
）
に
そ
っ
て
、
切
り
離
す
こ
と
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で
き
ま
す
。

受傷状況報告書
（団体保険用）

交通事故証明書（コピー）

代表受取人選任届
＜個人番号申告にかかる委任状＞

書類のご説明 必要となる
場合の例

6

7

8

9

10

・当社所定の用紙をご提出ください
・発生状況、原因、経過など詳しくご記入ください
・関連する新聞記事などございましたらあわせてご提出ください
・死亡保険金のご請求でも受傷状況が不明な不慮の事故などの場合はご提出いただく
  ことがあります

災害保険金を
請求する場合

・交通事故を警察に届出済の場合は、事故発生場所を管轄する各都道府県の自動車安全運転
 センターに交付申請のうえお取り寄せいただき当社へご提出ください

・当社所定の用紙をご提出ください
・受取人が2名以上で、全額一時金受取とする場合は、受取人全員の協議により代表受取人を
  選任し、「代表受取人選任届」の＜記入のご案内＞をよくお読みのうえご記入・押印ください。
  （受取人が2名以上で、一部年金（一部一時金）の場合は、請求書表面の「同意書」欄を
  ご使用ください）
・受取人が未成年の場合は親権者・後見人のご署名・押印が必要です

災害保険金を
請求する場合かつ
交通事故が原因
の場合

受取人が
2名以上の場合

個人番号（マイナンバー）
申告書

個人番号確認書類

・当社所定の用紙をご提出ください
・受取人が2名以上の場合は、受取人数分の申告書が必要です

【支払調書作成の対象となる場合】
支払われる死亡保険金（災害死亡保険金を含む）が、一時金で100万円を超える場合
支払われる保険金が一時金でなく年金で支払われる場合に、年金年額が20万円を超えるとき

次のいずれか1点を9の「個人番号（マイナンバー）申告書」に貼付しご提出ください
●個人番号カードコピー（個人番号の記載のある面）
●個人番号記載の住民票コピー
●通知カードコピー
※記載されている個人番号（マイナンバー）に全て個人番号保護シールを貼付のうえ
　ご提出ください

支払調書作成の
対象となる場合

※「必要となる場合の例」は一例です。記載例以外の事由により、必要となる場合があります。

■成年後見人等からのお手続き
　受取人が「保険金等を請求し、受け取る行為」の意味を理解できず、かつ、保険契約上の代理請求ができないときは、成年後見人等からのお手続きとなります。
　成年後見人等が選任されていない場合は、最優先順位の法定相続人2名からのお手続きとなり、上記書類に加え「確認通知書」を印鑑証明書とあわせて
　ご提出いただくことになります。
　成年後見人等からのお手続きの場合、「登記事項証明書または家庭裁判所の審判書のコピー（いずれも発行（交付）後6ヵ月以内のもの）」をご提出ください。

該当する場合に必要な書類です。
・ ・ ・ ・ ・ ・ 「必要となる場合の例」をご覧いただき

提出もれがないかご確認をお願いします

死亡保険金請求書類一覧

保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼
年金請求書(団体定期保険)(年金受取用)



団体保険用 障害診断書

1

2

公的障害年金の認定書類
（年金証書等）（コピー）3

4

・公的機関より発行された障害基礎年金・障害厚生年金の受給権を取得したことを証明する
  書類（年金証書および認定通知等の受給した障害等級・受給権取得日（障害認定日）がわか
  る資料）のコピーをご提出ください

・公的障害年金受給権取得時の診断書コピーがお手元にない場合は、当社所定の診断書が
  必要になります。団体窓口にお問い合わせのうえ当社所定の診断書をお取り寄せください

・公的障害年金とは、国民年金保険法による障害基礎年金または厚生年金保険法による
  障害厚生年金のことを指します。（身体障害者福祉法による「身体障害者手帳」とは異なり
  ますのでご注意ください。）

省略できません

省略できません

省略できません

省略できません

▼高度障害保険金の場合 

▼障害保険金・障害初期給付金の場合

書類のご説明 省略できる場合

保険金請求書兼
年金基金設定申込書兼

年金請求書（団体定期保険）
（年金受取用）

＜個人番号申告にかかる委任状＞

・当社所定の請求書をご提出ください
・年金受取を希望される受取人が2名以上の場合は、年金受取を希望される受取人の人数分
  の請求書が必要となります
・受取人が未成年の場合は、親権者・後見人のご署名、押印が必要となります

・当社所定の用紙に医療機関にて証明を依頼のうえご提出ください

公的障害年金の
受給権取得時の診断書

（コピー）

※診断書や戸籍謄本等の取得費用は、お客さまのご負担となります。ただし、保険金・給付金をお支払いできなかった場合でかつ当社所定の要件を満たす
　場合には、診断書原本のご提出1通につき所定の金額をお支払いします。

高度障害保険金、障害保険金等請求書類一覧

請求時に必要な書類は以下のとおりです。 提出もれがないかご確認をお願いします

保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼
年金請求書(団体定期保険)(年金受取用)
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受傷状況報告書
（団体保険用）

交通事故証明書
（コピー）

被保険者の戸籍謄本

受取人の印鑑証明書

親権者の
本人確認書類
（コピー）

5

6

7

8

9

11

12

・当社所定の用紙をご提出ください
・発生状況、原因、経過など詳しくご記入ください
・関連する新聞記事などございましたらあわせてご提出ください
・障害給付金のご請求の場合は必ずご提出ください
  高度障害保険金・障害保険金・障害初期給付金のご請求でも受傷状況が不明な不慮の事故など
  の場合はご提出いただくことがあります

災害（不慮の事故）
が原因の場合

・交通事故を警察に届出済の場合は、事故発生場所を管轄する各都道府県の自動車安全運転
 センターに交付申請のうえお取り寄せいただき当社へご提出ください

（各契約の保険金額が500万円以下の場合、ご提出は不要です）
・発行後6ヵ月以内のものをご提出ください

交通事故が原因
の場合

受領代行（受取人
以外への口座送金）
または受取人以外
が手続きをする場合

受取人が
未成年の場合

個人番号
（マイナンバー）

申告書

個人番号確認書類

（各契約の保険金額が500万円以下の場合、ご提出は不要です）
・発行後6ヵ月以内のものをご提出ください
・本人確認書類としても利用できます

もれなくご請求
いただくための
チェックシート

10 ・当社所定の用紙をご提出ください
・本チェックシートをご確認のうえ、（1）～（3）のいずれも該当する場合は必ずご提出ください

受領代行（受取人以
外への口座送金）の
場合

（新・）団体定期保険で
障害特約にご加入の
場合

・当社所定の用紙をご提出ください
・受取人が2名以上の場合は、受取人数分の申告書が必要です
  【支払調書作成の対象となる場合】
  支払われる保険金が一時金でなく年金で支払われる場合に、年金年額が20万円を超えるとき

次のいずれか1点を9の「個人番号（マイナンバー）申告書」に貼付しご提出ください
●個人番号カードコピー（個人番号の記載のある面）
●個人番号記載の住民票コピー
●通知カードコピー
※記載されている個人番号（マイナンバー）に全て個人番号保護シールを貼付のうえご提出ください

支払調書作成の
対象となる場合

書類のご説明 必要となる
場合の例

（各契約の保険金額が500万円以下の場合、ご提出は不要です）
・次の書類のうち、氏名、現住所、生年月日が確認できるもの、発行日・発行元がある場合は確認
 できるもの、有効期間がある場合は、有効期間中のものをご提出ください
 【本人確認書類】
●「個人番号カード（表面（顔写真がある面））のみ」 ●「運転免許証」
●「運転経歴証明書（交付日が2012年4月以降のものに限る）」 ●「パスポート」
●「健康保険被保険者証」 ●「カード式健康保険被保険者証」 ●「国民健康保険高齢受給者証」 
●「年金手帳」 ●「住民基本台帳カード（写真付き）」 ●「特別永住者証明書」
●「在留カード」 ●「身体障害者手帳」 ●「福祉手帳」 ●「母子健康手帳」いずれかのコピー
●「印鑑証明書」（発行後6ヵ月以内のもの、コピー不可）

・受取人が2名以上の場合は、受取人全員の本人確認書類（コピー）をご提出ください
・受取人が未成年の場合は、親権者・後見人の本人確認書類（コピー）をご提出ください

※「必要となる場合の例」は一例です。記載例以外の事由により、必要となる場合があります。

■成年後見人等からのお手続き
　受取人が「保険金等を請求し、受け取る行為」の意味を理解できず、かつ、保険契約上の代理請求ができないときは、成年後見人等からのお手続きとなります。
　成年後見人等が選任されていない場合は、最優先順位の法定相続人2名からのお手続きとなり、上記書類に加え「確認通知書」を印鑑証明書とあわせて
　ご提出いただくことになります。
　成年後見人等からのお手続きの場合、「登記事項証明書または家庭裁判所の審判書のコピー（いずれも発行（交付）後6ヵ月以内のもの）」をご提出ください。

■代理請求のお手続き
　保険契約上の代理請求（指定代理請求者からの請求もしくは死亡保険金受取人からの代理請求）となる場合は、上記に加え、次の書類をご提出ください。
　・「指定代理請求についての事情届」　・「指定代理請求についての確認書」
　・指定代理請求者の印鑑証明書（各契約の保険金・給付金額が500万以下の場合、ご提出は不要です）

　●戸籍上の配偶者、直系親族、兄弟姉妹、3親等内の親族からの代理請求となる場合は、以下の書類もあわせてご提出ください。
　　・被保険者と指定代理請求者の続柄が確認できる指定代理請求者の「戸籍謄本」または「住民票（続柄記載のあるもの）」

　●内縁の夫・妻（①）、同性パートナー（②）、3親等外の親族（③）、財産管理人（④）からの代理請求となる場合には、以下の書類もあわせてご提出ください。
　　①「未届の夫・妻」等と記載があり、かつ被保険者と同居していることが確認できる世帯全員の「住民票（続柄記載のあるもの）」
　　②地方自治体により発行された「パートナー証明書等」および被保険者と同居していることが確認できる世帯全員の「住民票（続柄記載のあるもの）」
　　③被保険者と指定代理請求者の続柄が確認できる「戸籍謄本」および被保険者と同居していることが確認できる世帯全員の「住民票（続柄記載のあるもの）」
　　④被保険者と指定代理請求者の財産管理委任契約が有効であることが確認できる「財産管理契約書」

　●代理請求特約が付加されていない契約の場合は、以下の書類もあわせてご提出ください。
　　・被保険者と（指定）代理請求者が同居している場合は、世帯全員の「住民票（続柄記載のあるもの）」。同居していない場合は健康保険被保険者証のコピー
　　（カード式の場合は、被保険者と（指定）代理請求者それぞれのカードのコピー・続柄の判明する戸籍謄本（抄本））

該当する場合に必要な書類です。
・ ・ ・ ・ ・ ・ 「必要となる場合の例」をご覧いただき

提出もれがないかご確認をお願いします

請求書類一覧 高度障害保険金、障害保険金等

保険金請求書 兼 年金基金設定申込書 兼
年金請求書(団体定期保険)(年金受取用)
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