
裏面の「 健康状態に関する告知書」をご記入く ださ い。
SJ22-08826（ 2022/10/17）

あり あり

★他の保険契約等（ ※）がありますか。

〈 ご注意〉「 あり」の場合必ずご記入く ださい。（ ご記入のない場合は、「 なし」と回答し たことになります。）記入欄が不足する場合には、引受保険会社にお申し 出く ださい。

※他の保険契約等
他の保険契約等と は、所得補償保険、積立所得補償保険、
団体長期障害所得補償保険等、この保険の全部または一部に対し て
支払責任が同じ である他の保険契約または共済契約をいいます。

※保険金請求歴
(注)他の保険会社等への保険金請求を含みます。
過去3年以内に病気またはケガで保険金(合計し て5万円以上)を請求
または受領し たこと がありますか。

保険種類 所得補償保険金額（ 月額）

万円 回 円

万円 回 円

保険会社 回数 合計金額

お申込み前に再度確認く ださ い。 正しく 告知していただくことは大変重要です。

●告知書にご記入漏れはありませんか？

●告知日はご記入いただいてますか？

●告知書に被保険者（ 保険の対象となる方）ご本人が署名を

　 いただいていますか？

●「 ご加入に際して、特に注意いただきたいこと（ 注意喚起情報のご説明）」

　 はご確認いただきまし たか？（ パンフレット のP.13､14記載）

！
告知していただいた内容にしたがって、お引受けの可否が決まります。
●正しく 告知していただきませんと、ご契約を解除することや、保険金

　をお支払いできないこと があります。

●告知書は、記入例をご確認いただきながら、必ず被保険者（ 保険

　の対象と なられる方）ご本人が事実を「 あり のままに」「 正確に」
　「 もれなく 」ご記入（ 告知）く ださ い。

●特にご注意いただきたい事項については、健康状態に関する告

　 知書に掲載していますのでご確認く ださ い。

  加入依頼書  兼  健康状態告知書北海道医師会

フ リ ガナ

申
込
人
（
加
入
者
）

被
保
険
者

所
住

名

氏

名
氏

申 込 日

性別 男・ 女 年 　 　 月　  　 日

医師

その他年齢

生年月日

★職種

職務名

　 　 　    年　    月　    日

一般社団法人 北海道医師会 御中

フリガナ

（ 法人の場合のみご捺印）

一般社団法人 北海道医師会団体名

医籍登録番号

2023年1月1日*午後4時から
2024年1月1日午後4時まで

*中途加入の場合は毎月20日迄の受付分は受付日の翌月1日

※所得補償保険、Dr. GLTDプラン、代診費用、従業員休業補償は各々単独でもセット でも加入できます。

保険期間

ご加入プラ ン

（
新
規
・
変
更
）
お
申
込
み
内
容

基本補償 Dr. GLTDプラ ン オプショ ンプラ ン

所得補償 代診費用 従業員
休業補償

傷害特約

ロングプラン ショ ート プラン 勤務医プラ ン

月額保険金額
（ 補償額）

万円 万円 万円 万円 万円 万円 万円

　 　 　 　 年　 　 月　  日（ 金）
（ 中途加入の場合は毎月20日）

2022 12 9提出締切日申込人（ 加入者）および被保険者は、募集
文書または損保ジャパン公式ウェブサイト

（ https://www .som po-japan.co.jp/）に掲

載の個人情報の取扱いに同意します。

●下記のうち、該当する番号に○印をしてく ださ い。

　 1.  国民健康保険診療報酬より 引き 去り 。保険料の

払込方法

所得補償保険・ 団体長期障害所得補償保険（ Dr.GLTDプラン）

(                         　 )

あり

基本補償加入

なし あり

基本補償加入

なし あり

基本補償加入

なし

株式会社メ ディ コ 北海道まで提  出  先

2.  私の指定する次の銀行口座から控除願います。
2-1 北海道医師会会費引落口座と 同じ
2-2 上記以外の口座　 ←　 預金口座振替依頼書を別途送付致します

㊞

□傷害特約

□新・事業主
　費用補償

https://www.sompo-japan.co.jp/


告知書の個人情報の取扱いに関する事項

損保ジャパンは、この告知書に記載さ れた個人情報を、保険引受・ 支払いの判断、本契約の履行、等を行うこと（ 以下、「 当社業務」と 言います。）に利用し
ます。また、下記①および②、当社業務上必要とする範囲で、取得・ 利用・ 提供を行います。
①損保ジャパンが、当社業務のために、業務委託先（ 保険代理店を含みます。）、保険仲立人、医療機関、保険金の請求・ 支払いに関する関係先、等に提

供を行い、またはこれらの者から提供を受けること があります。なお、これらの者には外国にある事業者等を含みます。
②損保ジャパンが、再保険契約の締結や再保険金等の受領のために、国内外の再保険会社等に提供を行うこと（ 再保険会社等から他の再保険会社等

への提供を含みます。）があります。
なお、保健医療等のセンシティ ブ情報（ 人種、信条、社会的身分、病歴、犯罪の経歴、犯罪被害事実等の要配慮個人情報を含みます。）の利用目的は、
法令等に従い、業務の適切な運営の確保その他必要と認められる範囲に限定します。
損保ジャパンの個人情報の取扱いに関する詳細（ 国外在住者の個人情報を含みます。）については損保ジャパン公式ウェブサイト（ https://www.som po-japan.co.jp/）
をご覧く ださるか、募集文書掲載の取扱代理店または損保ジャパン営業店までお問い合わせ願います。

本告知事項は、私が自ら記入し たものであり、事実に相違ありません。

事実に相違し ていた場合は、ご契約が解除と なっ たり 、保険金の支払い
を受けられなく なったりし ても異議を申し 立てません。

また、パンフレット P.7に記載の「 告知の大切さ についてのご説明」の内容に

ついて確認・ 同意し 、ならびに下記の「 告知書の個人情報の取扱いに
関する事項」を確認し 、損保ジャパンが必要な範囲において個人情報を

取得・ 利用・ 提供すること に、申込人（ 加入者）、告知者、被保険者ともに

同意します。

告知日

(ご記入日)
　 　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 　 日

※被保険者ご本人がご署名く ださ い。

被保険者

本人署名

はい

いいえ

はい

いいえ

はい

いいえ

健康状態に関する告知書

以下の質問事項にご回答く ださ い。1★

★の項目は「 告知事項」で す。記入内容が事実と 相違し た 場合は、ご 契約を 解除すること や保険金を

お支払いで き な いこと があり ま すので 正確にご 記入く ださ い。

告知の内容によっ ては、ご 加入を お断り する 場合があり ま すので 、あら かじ めご了承く ださ い。

傷病・ 症状名が不明な 方は、傷病・ 症状名が判明し て から 、検査等の結果が判明し て いな い方や要再検査の

指摘を 受けた 方は、結果が判明し てから お申込みく ださ い。

健康診断、がん検診、人間ド ッ ク を 受けていて、異常（ 要経過観察・ 要再検査・ 要精密検査・

要治療を 含みま す。）を 指摘さ れて いる 場合は、医師の診察を 受けた のち 、具体的な 疾病・ 症状名が判明

し て から お申込みく ださ い。

告知日現在、 病気やケガで入院中ですか。 または告知日以降に

入院も し く は手術の予定があり ますか。

※医師から すすめら れている場合や医師と 相談し ている場合を含みます。

告知日から過去２ 年以内に、

①「 がん」「 上皮内がん」「 精神の病気」と 医師に診断さ れたこと がありますか。

②「 がん」「 上皮内がん」「 精神の病気」で医師の診察・ 検査・ 治療・ 投薬を
    受け たこと や、検査・ 治療・ 投薬・ 入院を すすめら れたこと がありますか。

※医師より 病気・ 症状の疑いの指摘を 受け、検査等の結果が判明し
    ない場合や経過観察 中を含みます。　

損害保険ジャパン 株式会社　 宛

「 はい」の方は矢印に従い、説明をご確認く ださ い。
質問事項へのご回答がすべて「 いいえ」の方はご加入いただけます。

1 .

2 .

3 .

4 .

〈 重 要 〉

※この告知書は加入依頼書（ 申込書）の一部と なります。

     所得補償保険、団体長期障害所得補償保険（ Dr.GLTDプラン）のお申込みに際し ては、

　 必ず加入依頼書（ 申込書）と 本書（ 健康状態に関する告知書）をあわせてご記入く ださ い。

の内容を 再度ご確認のう え、告知日のご記入とご署名を お願いし ます。2 1

質問事項 ご回答 ご確認いただく 事項

（ 1）

告知日から過去１ 年以内に、 病気で継続して10日以上入院をし たこと が
ありますか。（ 2）

（ 3）

「 はい」の方はご加入

いただけません。

「 はい」の方は

ご加入

いただけません。

「 はい」の方はご加入

いただけません。

例の気病いたきだたい知告てめ含に」気病の神精「」んが内皮上「」んが「＊

※告知していただいた内容のご確認のため、本書面をコ ピーのうえ保管してく ださ い。告知していただいた内容をご確認さ れる場合は、損保ジャパンまで
    ご連絡く ださ い。

悪性新生物、肉腫、白血病、悪性リンパ腫、骨髄腫、

悪性黒色腫等を 含む悪性しゅよう 、神経内分泌腫瘍、

GIST（ 消化管間質腫瘍）

統合失調症、気分（ 感情）障害（ 躁う つ病、う つ病など）、

パニック障害、心的外傷後スト レス障害（ PTSD）、

適応障害、不安障害、アルコ ール依存症、薬物依存など

精神の病気

がん

上皮内がん 上皮内新生物、CIS、CIN3、子宮頸部高度異形成

健康状態告知書北海道医師会 所得補償保険・ 団体長期障害所得補償保険（ Dr.GLTDプラン）

https://www.sompo-japan.co.jp/


裏面の「 健康状態に関する告知書」をご記入く ださ い。
SJ22-08826（ 2022/10/17）

あり あり

★他の保険契約等（ ※）がありますか。

〈 ご注意〉「 あり」の場合必ずご記入ください。（ ご記入のない場合は、「 なし」と回答したことになります。）記入欄が不足する場合には、引受保険会社にお申し出ください。

※他の保険契約等
他の保険契約等と は、所得補償保険、積立所得補償保険、
団体長期障害所得補償保険等、こ の保険の全部ま たは一部に対し て
支払責任が同じ である他の保険契約または共済契約をいいます。

※保険金請求歴
(注)他の保険会社等への保険金請求を 含みます。
過去3年以内に病気ま たはケガで 保険金(合計し て5万円以上)を請求
または受領し たこと があり ますか。

保険種類 所得補償保険金額（ 月額）

万円 回 円

万円 回 円

保険会社 回数 合計金額

お申込み前に再度確認く ださ い。 正しく 告知していただくことは大変重要です。

●告知書にご記入漏れはありませんか？

●告知日はご記入いただいてますか？

●告知書に被保険者（ 保険の対象となる方）ご本人が署名を

　 いただいていますか？

●「 ご加入に際して、特に注意いただきたいこと（ 注意喚起情報のご説明）」

　 はご確認いただきまし たか？（ パンフレット のP.13､14記載）

！
告知していただいた内容にしたがって、お引受けの可否が決まります。

●正しく 告知していただきませんと、ご契約を解除することや、保険金

　をお支払いでき ないこと があります。

●告知書は、記入例をご確認いただきながら 、必ず被保険者（ 保険

　の対象と なら れる方）ご本人が事実を「 あり のままに」「 正確に」

　「 も れなく 」ご記入（ 告知）く ださ い。

●特にご注意いただきたい事項については、健康状態に関する告

　 知書に掲載し ていますのでご確認く ださ い。

  加入依頼書  兼  健康状態告知書北海道医師会

フ リ ガナ

申
込
人
（
加
入
者
）

被
保
険
者

所

住

名

氏

名

氏

申 込 日

性別 男 ・ 女 年  　 　 月　  　 日

医師

その他年齢

生年月日

★職種

職務名

　 　 　    年　    月　    日

一般社団法人 北海道医師会 御中

フリ ガナ

（ 法人の場合のみご捺印）

一般社団法人 北海道医師会団体名

医籍登録番号

2023年1月1日*午後4時から
2024年1月1日午後4時ま で

*中途加入の場合は毎月20日迄の受付分は受付日の翌月1日

※所得補償保険、Dr. GLTDプラン、代診費用、従業員休業補償は各々単独でも セット でも 加入できます。

保険期間

ご加入プラ ン

（
新
規
・
変
更
）
お
申
込
み
内
容

基本補償 Dr. GLTDプラ ン オプショ ンプラ ン

所得補償 代診費用 従業員
休業補償

傷害特約

ロングプラン ショ ート プラン 勤務医プラ ン

月額保険金額
（ 補償額）

万円 万円 万円 万円 万円 万円 万円

　 　 　 　 年　 　 月　  日（ 金）
（ 中途加入の場合は毎月20日）

2022 12 9提出締切日申込人（ 加入者）および被保険者は、募集

文書または損保ジャ パン公式ウェブ サイト

（ h ttp s://w w w .som p o-japan .co .jp/）に掲

載の個人情報の取扱いに同意します。

●下記のう ち、該当する番号に○印をし てく ださ い。

　 1.  国民健康保険診療報酬よ り 引き 去り 。保険料の

払込方法

所得補償保険・ 団体長期障害所得補償保険（ Dr.GLTDプラン）

(                         　 )

あり

基本補償加入

なし あり

基本補償加入

なし あり

基本補償加入

なし

株式会社メ ディ コ 北海道まで提  出  先

2.  私の指定する次の銀行口座から 控除願います。
2-1 北海道医師会会費引落口座と 同じ
2-2 上記以外の口座　 ←　 預金口座振替依頼書を 別途送付致し ます

㊞

告知書の個人情報の取扱いに関する事項

損保ジャ パン は、こ の告知書に記載さ れた個人情報を、保険引受・ 支払いの判断、本契約の履行、等を行うこと（ 以下、「 当社業務」と 言います。）に利用し
ます。また、下記①および②、当社業務上必要と する範囲で、取得・ 利用・ 提供を行います。
①損保ジャ パン が、当社業務のために、業務委託先（ 保険代理店を含みます。）、保険仲立人、医療機関、保険金の請求・ 支払いに関する関係先、等に提

供を行い、またはこ れら の者から 提供を受けること があります。なお、これら の者には外国にある事業者等を含みます。
②損保ジャ パン が、再保険契約の締結や再保険金等の受領のために、国内外の再保険会社等に提供を 行うこと（ 再保険会社等から 他の再保険会社等

への提供を含みます。）があります。
な お、保健医療等のセンシティ ブ 情報（ 人種、信条、社会的身分、病歴、犯罪の経歴、犯罪被害事実等の要配慮個人情報を 含みます。）の利用目的は、
法令等に従い、業務の適切な運営の確保その他必要と 認めら れる範囲に限定し ます。
損保ジャパンの個人情報の取扱いに関する詳細（ 国外在住者の個人情報を含みます。）については損保ジャパン公式ウェブサイト（ https://www.som po-japan.co.jp/）
をご覧く ださるか、募集文書掲載の取扱代理店または損保ジャ パン営業店までお問い合わせ願います。

本告知事項は、私が自ら 記入し たも のであり、事実に相違ありません。

事実に相違し ていた 場合は、ご契約が解除と なっ たり 、保険金の支払い

を受けら れなく なっ たりし ても 異議を申し 立てません。

また、パンフ レット P.7に記載の「 告知の大切さ についてのご説明」の内容に

ついて確認・ 同意し 、なら びに下記の「 告知書の個人情報の取扱いに

関する事項」を確認し 、損保ジャ パンが必要な範囲において個人情報を

取得・ 利用・ 提供すること に、申込人（ 加入者）、告知者、被保険者と も に

同意し ます。

告知日

(ご記入日)
　 　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 　 日

※被保険者ご本人がご署名く ださ い。

被保険者

本人署名

はい

いいえ

はい

いいえ

はい

いいえ

健康状態に関する告知書

以下の質問事項にご回答く ださ い。1★

★の 項目は「 告知 事項」で す。記入 内容が 事実と 相違し た 場合 は、ご 契約を 解 除する こ と や 保険 金を

お 支 払い で き な いこ と があり ま すので 正 確にご 記 入く だ さ い 。

告知 の内 容によっ て は、ご 加 入を お 断り する 場 合があり ま すので 、あら かじ めご 了承く だ さ い 。

傷病・ 症状 名が 不明な 方は、傷病・ 症状 名が 判明し て から 、検 査等 の結 果が 判明し て い な い 方 や要再 検査 の

指摘を 受 けた 方は、結果 が判 明し て から お 申込みく だ さ い。

健康 診断、がん 検診、人間ド ッ ク を 受け て いて、異常（ 要経 過観 察・ 要再 検査・ 要精 密検 査・

要治 療を 含みま す。）を 指 摘さ れて いる 場 合は、医師 の診察を 受 け た のち 、具体 的な 疾病・ 症状 名が判 明

し て から お 申込 みく だ さ い 。

告知日現在、 病気やケガで入院中ですか。 ま たは告知日以降に

入院も し く は手術の予定があり ま すか。

※医師から すすめら れている場合や医師と 相談し ている 場合を 含みます。

告知日から 過去２ 年以内に、

①「 がん」「 上皮内がん」「 精神の病気」と 医師に診断さ れたこと がありますか。

②「 がん」「 上皮内がん」「 精神の病気」で 医師の診察・ 検査・ 治療・ 投薬を
    受け たこと や、検査・ 治療・ 投薬・ 入院を すすめら れたこと があり ま すか。

※医師より 病気・ 症状の疑いの指摘を 受け、検査等の結果が判明し
    ない場合や経過観察 中を 含みま す。　

損害保険ジャパン株式会社　 宛

「 はい」の方は矢印に従い、説明をご 確認く ださ い。
質問事項へのご 回答がすべて「 いいえ」の方はご 加入い た だ けま す。

1 .

2 .

3 .

4 .

〈 重 要 〉

※この告知書は加入依頼書（ 申込書）の一部と なります。

     所得補償保険、団体長期障害所得補償保険（ Dr.GLTDプラン）のお申込みに際し ては、

　 必ず加入依頼書（ 申込書）と 本書（ 健康状態に関する告知書）をあわせてご記入く ださ い。

の内容を再度ご確認のう え、告知日のご記入とご署名をお願いし ます。2 1

質問事項 ご回答 ご確認いただく 事項

（ 1）

告知日から 過去１ 年以内に、 病気で継続し て10日以上入院をし たこと が
ありま すか。（ 2）

（ 3）

「 はい」の方はご加入

いただけません。

「 はい」の方は

ご加入

いただけません。

「 はい」の方はご加入

いただけません。

例の気病いたきだたい知告てめ含に」気病の神精「」んが内皮上「」んが「＊

※告知し ていただいた内容のご確認のため、本書面をコ ピーのう え保管し てく ださ い。告知し ていただいた内容をご確認さ れる場合は、損保ジャ パンまで
    ご連絡く ださ い。

悪性新生物、肉腫、白血病、悪性リ ン パ腫、骨髄腫、

悪性黒色腫等を 含む悪性し ゅよう 、神経内分泌腫瘍、

GIST（ 消化管間質腫瘍）

統合失調症、気分（ 感情）障害（ 躁う つ病、う つ病など）、

パニッ ク 障害、心的外傷後スト レ ス障害（ PTSD）、

適応障害、不安障害、アルコ ール依存症、薬物依存など

精神の病気

がん

上皮内がん 上皮内新生物、CIS、CIN3、子宮頸部高度異形成

健康状態告知書北海道医師会 所得補償保険・ 団体長期障害所得補償保険（ Dr.GLTDプラン）

記入例のご案内
所得補償保険・ 団体長期障害所得補償保険（ Dr.GLTD プラン）

加入依頼書  兼  健康状態告知書
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❾

（ 表　 面）

（ 裏　 面）

告知日を ご記入のう え、

被保険者本人署名欄に

ご署名く ださ い。
1

訂正を する 場合は、訂正箇所
を 二重線で 抹消し 、抹消線に
重ねて告知者の訂正署名また
は訂正印が必要です。修正液
や重ね書き での訂正はできま
せん。

健康状態に関する告知書の

質問事項に、も れなく ご回

答く ださ い。

「 はい」の方は矢印に従い、

説明をご確認く ださ い。質

問事項へのご回答がすべて

「 いいえ」の方はご加入いた

だけます。

❼他の所得補償保険契約に

ご 加 入さ れて い る 方は、

ご記入く ださ い。

❽
❼につい て 保険金請求

歴欄に該当がある 方は、

ご記入く ださ い。

札幌市中央区大通西 6 丁目

45 歳

2022 12 2

損保　 太郎

損保　 太郎

ソ ン ポ　 　 　 タ ロ ウ

ソ ン ポ　 　 　 タ ロ ウ

100 0100

❶
❷

❺

申込日をご記入く ださ い。

加入者の住所・ 氏名、被保

険者の氏名・性別・生年月日・

年齢・ 職種 職務名をも れな

く ご記入く ださ い。

ご加入（ 変更後）の補償または

プ ラ ン の月額保険金額を

ご記入く ださ い。

1ご送付前に再度ご確認く だ

さ い。

❹申込人（ 法人の場合は代表者）

医籍登録番号6 桁をご記入

く ださ い。

❻ 保険料払込方法の該当

する番号（ 1 、2 -1 、2 -2 ）

に○をし てく ださ い。

❸
申込人個人の場合は捺印

不要ですが必ずご加入者

本人がご署名く ださ い。

法人の場合は法人印必須

です。（ 角印可）

1976 5 1

300

□傷害特約

☑新・事業主
　費用補償

新規加入もしくは払込
方法を変更する場合に
、該当する番号（１
、２-１、２-２）に○
をしてください。

https://www.sompo-japan.co.jp/
https://www.sompo-japan.co.jp/

