
健康保険が使える医療費

病気やケガによる入院や手術で自己負担となる費用 これ等の費用を保険でカバー
することを考えましょう

健康保険が使えない医療費

健康保険
負担７割

自己負担
３割 先進医療や差額ベッド代　等

健康時の所得健康時の所得

傷病手当金

会社制度
有給休暇等
会社制度
有給休暇等

障害厚生年金等障害厚生年金等

内容は
各社によって
異なります

（重度障害の認定がされた場合）
健康保険制度

※
長期休業補償
プランでは

この収入減少を
サポート！

長期休業補償
プランでは

この収入減少を
サポート！

長期休業
補償プランでの
補償内容

免責期間：２年
（730日）

最長満 60歳まで
超ロング補償

公的給付

就業障害
発生！

傷病手当金等の公的給付が
なくなってしまった後は
収入の減少が著しく大きくなる
可能性が高いため、
この部分の備えがとても重要！！

※傷病手当金は業務外の事由による傷病について支給されます。また、ご加入の健康組合から付加給付がある場合はそれを含みます。

１年間に集まった保険料

保険金 剰余金

運営事務費

保険金 配当金

引受保険会社：明治安田生命保険相互会社（事務幹事）
契約者：ソニー株式会社　MY-A-20-LF-001012

引受会社：�損害保険ジャパン株式会社、�
ソニーグループ保障共済会

SJNK19-13616（2020/01/31）

引受会社； 共  ソニーグループ保障共済会 ・ 保  三井住友海上火災保険株式会社

引受
【団体定期保険】：日本生命保険相互会社（事務幹事会社）
【団体傷害保障】：ソニーグループ保障共済会

日本-団-2019-707-12295-M（R2.1.17）
このご案内は保険の概要を説明したものです。詳細はパンフレット・「契約概要」・「注意喚起情報」等
をご確認ください。

このご案内は保険の概要を説明したものです。詳細はパンフレット等をご覧ください。

ソニーグループでは2020年１月１日から仕事と介護の両立を目的とした本プランを福利厚生制度保険の１つとして加えています。
今回の募集では申込書を同封しておりませんが、加入をご希望の場合はHPからのダウンロードまたはパンフレット裏面のお問合せ先までご連絡ください。将来的
な親御さんの年齢を含めて仕事と介護の両立を検討する際にご検討ください。

このご案内は保険の概要を説明したものです。詳細はパンフレット等をご覧ください
税務の取扱いについては税制改正により、今後変更となることがあります。

このご案内は保険の概要を説明したものです。詳細はパンフレット等をご覧ください

ソニーグループ福利厚生保険制度　まるわかりガイド　＜福利厚生保険制度の５商品のポイント・メリットを解説しています＞

グループ保険
－残されたご家族の生活のためにー

【団体定期保険・団体傷害保険（団体総合生活補償保険（標準型））】

介護両立支援プラン
－仕事と介護の両立をサポートー

【介護両立支援プラン共済+親介護費用補償特約セット団体総合保険】

総合個人年金
－将来のゆとりある生活のためにー

セーフティプラン
－突然の病気やケガ・日常生活のリスクに備えてー

【セーフティプラン共済　+　団体総合生活補償保険（MS&AD型）】

長期休業補償プラン
－就業障害による収入減少をサポートー

【団体長期障害所得補償保険】
賠償責任保障

死亡・高度障がい保障

介護両立支援

積立年金医療保障 長期障害
所得補償

万一の時の死亡・高度障がい保障は「グループ保険」で準備！『総合個人年金』を活用し、「資産を形成する仕組み」を構築しよう！
『セーフティプラン』と『長期休業補償プラン』は、それぞれ病気やケガに備える保障です。
健康保険制度に加え、『セーフティプラン』と『長期休業補償プラン』 に加入することで、ソニー GP 社員として必要な保障を揃えることができます！

団体保険のしくみ（特別優良割引（※）・配当金還元）により、お手頃な保険料で加入できます。
●団体保険としての割引が適用されています（特別優良割引（※）適用あり）
　（※）�特別優良割引とは、「主たる被保険者数（退職者を除く）1万名以上を達成した場合」等、所定の条件を満たす場合に適用され

ます。所定の条件を満たさなかった場合には、特別優良割引は適用されません。
●1年ごとに収支計算を行い、剰余金が生じた場合は、配当金をお支払いしますので、実質負担額が軽減されます。
　［死亡（高度障がい）保障【団体定期保険】のみ］
　脱退され、保険期間の中途で保障終了となられた方や、退職後継続加入者には配当金は支払われません。

仕事と介護の両立をサポートする、専門家の監修によるソニーグループ独自の制度です。
親の介護が必要になった時に、「時間」「情報」「お金」「認知症」の４つの要素でサポートしてくれる制度です。
金銭的な補償だけではなく、仕事と介護の両立のプロが１人１人異なる介護の相談に電話やメールでお答えするサービスが付帯されています。

プランの詳細・申込書ダウンロードはこちらから　https://hoken.sonycos.co.jp/care/

資産形成には、『無理せず続けられること』と『時間を味方につけること』が重要です
【給与天引】の仕組みを使い、無理なく定期的な資産形成（収入－貯蓄＝支出　の体質）が可能です。

健康保険では保障されない、自己負担となる費用に備えよう！
まずは、健康保険の保障をおさえましょう。
健康保険で保障されない自己負担分を保険でカバーすることが大事です。

病気やケガにより、働けない期間が超長期に渡る場合の備えも大事！
病気やケガをした場合も、365日までは『セーフティプラン（所得補償）』でカバーすることができますが、病気やケガが原因で、
働けない期間が２年を超えるような超長期に亘ってしまうと、『セーフティプラン（所得補償）』だけでは不十分となる場合がありま
す。こうした場合に備え、「長期休業補償プラン」を用意しています。

「マイプラン」と「ガッチリプラン」という異なる二つの特性を知り、賢く活用しましょう
総合個人年金は二つの異なるプランに加入できます。

利便性のマイプラン
マイプランは、年に一度の「一時積立」で年金原資を増やすことや、次の事由に該当する場合に積立金の一部を払い出す（減口する）
ことが可能です。ライフプランの中で大きな出費が発生した場合などに、便利に活用できます。
　　◆一部払出しの該当事由：住宅の取得・教育・結婚・疾病等

着実性や税軽減効果の高いガッチリプラン
一方、ガッチリプランは払出し（減口・中止）等はできませんが、その分手堅く着実に積み立てることができます。
ガッチリプランは「個人年金保険料控除」の対象となる為、税軽減効果を活用できるのもポイントです。
下記例の場合、年間10万円積み立てて約6,000円の減税額となり、「個人年金保険料控除」を活かした加入と言えます。

例）年収400万円　独身社員
　　積立額：ガッチリプラン毎月１口5,000円、賞与２口20,000円 年間10万円を積み立てた場合
　　　　控除額は「所得税：49,925円」「住民税：35,000円」
　　　　減税額は「約　6,000円（所得税＋住民税）」となります。

ソニーグループ社員の皆さまのために独自で設計した
保険制度（セーフティプラン）を用意！
セーフティプランでは長期の入院保障に加え、健康保険適用外となる「差額ベッド代」や「先進医療」の保障を割安な保険料でご提
供しています。
また、「自宅療養時の所得補償」や「ケガ通院の補償」、「賠償責任保険」等にもオプションで加入することができます。

セーフティプランの特徴と保障内容概要（おすすめ加入プラン：ベーシックの場合）

ポイント

ご参考

ポイント

ポイントポイント① ポイント③

賢く積立をするために
ポイント②

『グループ保険』おすすめの必要保障額

総合個人年金のおすすめ加入口数

『セーフティプラン』と『長期休業補償プラン』のおすすめ加入例

グループ保険のしくみ 過去３年間の配当還元率※

2016年度 2017年度 2018年度
約66.7% 約79.0% 約61.2%

※�年間払込保険料に対する配当金の割合です。
　�上記は過去の配当実績に基づくものであり、将来のお支払いをお約束するものではあ
りません。
・各年度の保険期間については、パンフレット12ページをご確認ください。

●積立口数平均（毎月積立）

マイプラン ガッチリプラン

20代 １口
（毎月5,000円）

１口
（毎月5,000円）

本人・ファミリーコース
基本保障

保障内容
（B タイプ）

入
院

病気 6,000円／日 保

ケガ 6,000円／日 共

手
術

病
気

入院中
６万円／回 保

差額ベッド代 共

入院中以外 ３万円／回 保

ケ
ガ

入院中
６万円／事故 共

差額ベッド代 共

入院中以外 ３万円／事故 共

先進医療 1,000万円
限度 保

放射線治療 ６万円／回 保

本人・ファミリーコース
オプション（OP）②がん治療サポート
50万円

（年に１度、最大６回まで） 共

本人・ファミリーコース
オプション（OP）③ケガ通院
3,000円／日 共

ライフガードコース
L タイプ

賠償責任保障
共

ライフガードコース
P タイプ

携行品損害
救援者費用

キャンセル費用

共

●積立口数平均（賞与積立）

マイプラン ガッチリプラン

20代 １口
（６月-12月各10,000円）

２口
（６月-12月各20,000円）

20代：300万円（  　　　　　  ）男性：809円／月
女性：805円／月

独身であっても自動車等のローン支払いや、ご自身の葬儀代などは、万一の際に
残されたご家族の負担となってしまいます。新社会人として、ご自身で備えるよ
うにしましょう。
※左記は確定保険料です。ただし、保険料は毎年の更新日に再計算し適用します。

割安な保険料！
●加入者が多いことによる割引
●加入者の優良な請求実績による割引

健康保険適用外の費用も保障
『差額ベッド代』や『先進医療』等、健康保険が
適用されない費用も保障対象

入院の保障　病気：365日　
ケガ：180日　と万一の長期入院
の場合でも安心
医療技術の発達により、入院日数は短期化してい
るものの、大きな病気やケガによる長期入院の備
えも万全！

がんの治療もカバー
セーフティプラン『本人・ファミリーコース　オ
プション（OP）②がん治療サポート』は、がん
の治療による入通院が保障対象！

賠償責任リスクもカバー！
思いもかけない事故で高額な賠償責任を負って
しまった場合も保障対象となります！

長期休業補償プランの特徴

団体割引30％が適用された
割安な保険料！ 最長満60歳までのロング補償 精神疾患による就業障害も

最長３年カバー

おすすめ加入プラン：ベーシック（セーフティプラン部分）
24歳の保険料：1,340円／月

エコノミー 男性：1,340円
女性：1,340円

本人・ファミリーコース ライフガードコース
L・P タイプ
賠償責任保障・携行品損害等

B タイプ
（入院日額：6,000円）

OP ②がん治療サポート
OP ③ケガ通院

ベーシック
突然の病気やケガ・日常生活のリスクに備えて、必要最低限の保障を用意したい方はこちら！

男性：1,900円
女性：1,726円

セーフティプラン
長期休業

補償プラン
２口

本人・ファミリーコース ライフガードコース
L・P タイプ
賠償責任保障・携行品損害等

B タイプ
（入院日額：6,000円）

OP ②がん治療サポート
OP ③ケガ通院

ベーシックプラス 男性：2,080円
女性：1,906円

本人・ファミリーコース ライフガードコース
L・P タイプ
賠償責任保障・携行品損害等

長期休業
補償プラン

２口
C タイプ

（入院日額：8,000円）
OP ②がん治療サポート
OP ③ケガ通院

月額保険料（20〜24歳の場合）

※2019年12月１日現在

引受保険会社（幹事）：三井住友海上火災保険株式会社

B19-102224　使用期限：2021.01.01

金銭的保障
介護にかかる様々な費用をカバー

付帯サービス
仕事と介護の両立のプロが１人１異なる介護の悩みにお応えします



提出方法
①社内送達便
　【提出先】（株）NSFエンゲージメント　ソニーグループ保険カスタマーセンター
②同封の返信用封筒
　同封の返信用封筒に入れて、お近くの郵便ポストにご投函ください。　

（株）NSFエンゲージメント　ソニーグループ保険カスタマーセンター

TEL 0120-58-6633 ●音声ガイダンスの後4を選択してください
受付時間：9：00～17：00（土・日・祝日・年末年始・夏季休業日を除く）

お問合せ先
（損害保険 取扱代理店）

記入例

明治安田生命保険相互会社 御中

ご所属の会社名（給与支払会社）を選択し、○を記入ください。
出向者は出向元会社をご選択下さい。

ソニー
ソニーグローバルマニュファクチャリング＆オペレーションズ
ソニーセミコンダクタマニュファクチャリング
ソニーストレージメディアマニュファクチャリング
ソニーＬＳＩデザイン
ソニーマーケティング
ソニー損害保険
ソニーリージョナルセールス
ソニーコーポレートサービス
NSFエンゲージメント
ソニーエンジニアリング
ソニーネットワークコミュニケーションズ
三井倉庫サプライチェーンソリューション
ソニーグローバルソリューションズ
ソニーカスタマーサービス
ソニーデジタルネットワークアプリケーションズ
ソニーＰＣＬ
ソニービジネスソリューション
ソニーコンスーマーセールス
ソニー・ミュージックソリューションズ（ＤＡＤＣ）
ソニー・ミュージックソリューションズ（ジャレード）
SFIリーシング
ロジスティックスオペレーションサービス
ソニー・太陽
ＳＲＥホールディングス
ソニービズネットワークス
ソニーペイメントサービス
フロンテッジ
ソニービジネスオペレーションズ
ソニー企業
ソニーフィナンシャルホールディングス
ソニー生命保険
ソニー生命保険ビジネスパートナーズ
ソニーライフ・コミュニケーションズ
ソニーフィナンシャルベンチャーズ
ソニーライフ・エイゴン生命保険
ソニー銀行
ソニー・ミュージックエンタテインメント
アニプレックス
ソニー・ミュージックアクシス
ソニー・ミュージックソリューションズ
ソニー・クリエイティブプロダクツ
ソニー・ミュージックアーティスツ
ソニー・インタラクティブエンタテインメント
フォワードワークス
ポリフォニー・デジタル
ソニー・ピクチャーズエンタテインメント
ＳＭＮ
プラウドライフ
その他

32850010038
32839320039
32839330031
32810270038
32850410032
32857001735
32851100039
32860060039
32814700037
32810400036
32855010038
32855559030
32838950039
32850610034
32860050037
32880140038
32850080032
32850230034
32810260036
32810080038
32810090030
32810220038
32810060034
32822570036
32810330031
32810340033
32810250034
32892118933
32810240032
32838910031
32880160032
32838290030
32810380031
32810420030
32810410038
32810120037
32880110032
32850040034
32810071037
32810073039
32810074030
32810076032
32810077033
32850650032
32810350035
32851320035
32893618532
32810230030
32810370039

会　社　名 団体コード会社名
に「○」

総合個人年金 拠出型企業年金保険「マイプラン」（生命保険料控除）
「ガッチリプラン」（個人年金保険料控除）

加入申込書
私は拠出型企業年金保険についてパンフレット等説明資料・契約概要・注意喚起情報等を受領
し、内容を確認・承知のうえ、申込内容が自らの意向に沿ったものであることを確認して、加入を
申込みます。また、個人情報の取り扱いについても、説明資料等の記載内容を承知し、同意いたし
ます。また、申込日現在健康で正常に就業しています。

上表以外の会社が給与支払会社の場合は、
その他会社に○をし、会社名をご記入ください。

ソニー株式会社

別添の記入例をご参照のうえ、　　　　部分にご記入・ご捺印ください。

記入内容を訂正される場合は、二重線で抹消後、訂正印（申込印と同一印）を押印
のうえ、正しい内容をご記入ください。

申込締切日 2020年　   4月　  17日

加　入　日 2020年　   7月　    1日

社員番号

所属・
部課名

日中
連絡先 （　　 　） ー

申込印兼同意印

印

鮮明に
ご捺印ください。
（日付印不可）

社員氏名（カタカナ） 性 別 生年月日

020701 01 11　男
5　女

3.　昭和
5.　平成

年　　月　　日

申込日の記入がない場合は申込締切日を
申込日として取り扱います。

MYLI-申-20-000130

毎月積立

新口数 新口数

賞与積立（ボーナス）

30 31

マイプラン
（生命保険料控除型）

ガッチリプラン
（個人年金保険料控除型）

（1口=5,000円）

（1口=5,000円）

（1口=10,000円）

（1口=10,000円）

口 口

口 口

※毎月積立は0口での加入はでき
ません。

　各プランともに毎月積立は必須と
なります。

※初年度は12月賞与のみ、次年度
以降は6月・12月賞与からの控
除となります。

※各プランともに賞与のみの積立
はできません。

申 込 日 2020年　　   月　　  日

※給付金受取人は被保険者となります。（但し、被保険者死亡時は、労働基準法施行規則第42条ないし第45
条の規程、および拠出型企業年金保険契約協定書に定めるとおり）

※加入日時点でのご年齢がマイプラン満58歳未満、ガッチリプラン満50歳未満である等の加入資格条件があ
ります。詳細は別途パンフレットをご参照ください。

PPTNB1（210）077

会　社　名

ボ
ー
ナ
ス
有
り

02

01

新
入
社
員
用

賞
与
積
立
の
お
申
込
み
は
で
き
ま
せ
ん

5 15

20

30 31

29

44 63 64 65 71 72 77 94 95 96

35 37 41 43

69 71 75 77

０００１２３４５６７

９

０９０１２３４ ５６７８

４ １0

４

２

０
３

１２ ３

人事部

ソニータロウ

会社名（給与支払会社）
を選択し○をご記入く
ださい。

記入例は「マイプラン：
毎月積立、賞与積立」、
｢ガッチリプラン：毎
月積立｣に加入する場
合で作成しています。

社員番号、所属・部課名、
日中連絡先（TEL）をご
記入ください。

毎月積立は１口5,000円
です。
【新規加入】
新口数欄に加入口数を
ご記入ください。

毎月積立

内容を訂正される場合
は二重線で抹消後、申込
印兼同意印と同一印で
訂正印を押印、正しい内
容をご記入下さい。

賞与積立は１口10,000円
です。
【新規加入】
新口数欄に加入口数を
ご記入ください。

賞与積立

「加入・変更申込書」に記
入した日をご記入くだ
さい。

申込印兼同意印を押印
ください。
※日付印は不可

氏名(カタカナ)、性別、
生年月日をご記入くだ
さい。

■内容を訂正される場合は、二重線で抹消後、申込印兼同意印と同一印で訂正印を押印、正しい内容をご記入ください。
　「加入・変更申込書」はNSFエンゲージメント宛てにご提出ください。控えが必要な場合は、各自コピー等にてご対応ください。
●加入されない場合について
　 必ず「社員番号と社員氏名」、加入申込書最下部の余白部分に「加入しません」とはっきり大きくご記入のうえ、ご提出ください。

■「マイプラン」「ガッチリプラン」のいずれか、または両方に加入することも可能です。
❶加入するプランの毎月積立の口数を決め、毎月積立の『新口数』欄にご記入ください。
毎月積立の加入は必須となり、賞与積立のみの加入はできません。
❷賞与積立をご希望の場合は、加入するプランの賞与積立（ボーナス）の口数を決め、
賞与積立の『新口数』欄にご記入ください。（賞与積立のみの加入はできません）
❸必要事項をご記入のうえ、『申込印兼同意印』を押印してご提出ください。控えが必要
な場合は、各自コピー等にてご対応ください。

❶毎月の積立額が給与支給額を超えないよう、毎月積立口数
をご確認ください。
❷賞与時の積立額が賞与支給額を超えないよう、賞与積立
口数をご確認ください。

お手続き方法 ご注意点

記入例

申込保険金額
万円

団体定期保険 団体定期保険告知欄

いいえ

はい

被保険者氏名（カタカナ）

配 

偶 
者

1
セイ メイ 年 月 日

１～２枚目に
鮮明に押印
ください。

※配偶者のみの加入はできません。
※配偶者の保険金額は、本人と同額もしくはそれ以下となります。
※配偶者の団体定期保険の死亡保険金受取人は本人（主たる被保険者）となります。

性別 生年月日 配偶者申込印
（告知印）

申
込
書
は
３
枚
複
写
と
な
っ
て
お
り
ま
す
。１
枚
目
を
コ
ピ
ー
し
、本
人
控
と
し
て
保
管
し
て
い
た
だ
き
、１
〜
３
枚
目
を
提
出
く
だ
さ
い
。

印

被保険者氏名（カタカナ）
本 

人（
主
た
る
被
保
険
者
）

0
セイ メイ 年 月 日

申込保険金額

申込保険金額

万円

１～２枚目に
鮮明に押印
ください。

性別 生年月日

会社名
（本籍会社）

社員
番号
日中
連絡先所属部署名 （　　　　　）　　　　　－

団体定期保険 団体定期保険告知欄 本人申込印
（告知印）

団体定期保険 死亡保険金受取人（カタカナ） 続柄 人数

200 500300

いいえ

はい

800
万円

団体傷害保障

申込保険金額 200 500300 800
万円

団体傷害保障

印

新規加入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、および裏面の質問事項を確認のうえ告知ください。
＊新規加入する申込者それぞれが質問事項に対する答えについて、回答（記入）ください。質問事項に対する答えがすべて「いいえ」であれば「いいえ」に、「はい」がひとつ以上あれば「はい」に〇印を記入ください。
「はい」に〇印の記入がある申込者は「被保険者の告知書」をあわせて提出ください。「被保険者の告知書」は、パンフレット裏面記載のホームページからダウンロードいただくか、お問合せ先まで連絡ください。
※事実と相違する場合には、ご契約を解除し、保険金をお支払いできないことがありますので、十分に確認のうえ回答（記入）ください。

＜団体定期保険告知について＞

申込締切日

令和２年  4月17日

効力発生日

令和２年  7月  1日

申込日（告知日）

令和2年　　 月　　 日

事業所コード

「はい」の答えが
ある申込者は
「被保険者の告
知書」をあわせ
て提出ください。

グループ保険（団体定期保険・団体傷害保障）申込書兼告知書
日本生命保険相互会社　行
ソニーグループ保障共済会　行 NSFエンゲージメント用

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・同意のうえ、以下のとおり加入を申込みます。なお、告知内容は事実に相違ないことを確認しました。

団体定期保険（幹事会社）日本生命保険相互会社
団体傷害保障　ソニーグループ保障共済会

※続柄を「6:法定相続人」に指定する場合は、死亡保険金受取人（カタカナ）・人数の記入は不要です。
※以下に該当する方は「死亡保険金受取人指定書」を提出ください。
・死亡保険金受取人を複数指定される場合
・続柄「9:その他」を選択し死亡保険金受取人を指定される場合
※「死亡保険金受取人指定書」はパンフレット裏面記載のホームページからダウンロードいただくか、お問合せ先まで連絡ください。
※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。

男性1

女性2

昭和3

平成4

男性1

女性2

昭和3

平成4

配偶者1

祖父母4

法定相続人6

こども2

兄弟姉妹5

その他9

父母3

※団体傷害保障のみの
　加入はできません。

※団体傷害保障のみの
　加入はできません。

該当する番号のいずれかを○で囲んでください。

該当する番号のいずれかを○で囲んでください。

50888TY9-1A（1枚目表）
ソニーコーポレートサービス 様

グループ保険OB募集　新入社員向け申込書告知書
2020.02.03　mini-05　CC

ソニー

ソニー　イチロウ

タロウ

ソニー株式会社
人事部

09 1 2 0 3 3 0 0

090 1234 5678

1 2 3 4 5 6 7
4 10

1

保険料
男性 :959円/月
女性 :955円/月

20代：死亡･高度障がい保険金額300万円
（保険料　男性：809円/月　女性：805円/月）

団体傷害保障（上乗せ保障）Bタイプ
傷害死亡･後遺障害保険金額300万円

（保険料150円/月）

グループ保険

+
記
入
例
は
右
記
の
内
容
で

作
成
し
て
い
ま
す
。

❶
❸

❹ ❷

❺

【誤記した場合】
　　二重線で抹消し、申込印と同一の訂正印

を押印した
　　訂正印は２～３枚目にも押印した
　　正当内容を記入した

　　申込印を押印した　　　氏名はカタカナで記入した　　　告知欄を記入した

ご
本
人
様
情
報

■会社名（給与支給会社）、所属部課名（または社内送達便届先になる TEC名）、社員番号、日中連絡先、申込日（告知日）、被保険者氏名、性別、
生年月日を必ずご記入ください。

■押印欄に必ず押印ください。
■記入された「申込書兼告知書」は、お客様控え（「申込書兼告知書」をコピーしたもの）を保管ください。
●加入されない場合について
　 必ず各「ご本人様情報」と「申込書兼告知書」最下部の余白部分に「加入しません」とはっきり大きくご記入のうえ、ご提出ください。

再確認！ 誤りの多い項目です

申込保険金額
万円

団体定期保険 団体定期保険告知欄

いいえ

はい

被保険者氏名（カタカナ）

配 

偶 

者

1
セイ メイ 年 月 日

１～２枚目に
鮮明に押印
ください。

※配偶者のみの加入はできません。
※配偶者の保険金額は、本人と同額もしくはそれ以下となります。
※配偶者の団体定期保険の死亡保険金受取人は本人（主たる被保険者）となります。

性別 生年月日 配偶者申込印
（告知印）

申
込
書
は
３
枚
複
写
と
な
っ
て
お
り
ま
す
。１
枚
目
を
コ
ピ
ー
し
、本
人
控
と
し
て
保
管
し
て
い
た
だ
き
、１
〜
３
枚
目
を
提
出
く
だ
さ
い
。

印

被保険者氏名（カタカナ）
本 

人（
主
た
る
被
保
険
者
）

0
セイ メイ 年 月 日

申込保険金額

申込保険金額

万円

１～２枚目に
鮮明に押印
ください。

性別 生年月日

会社名
（本籍会社）

社員
番号
日中
連絡先所属部署名 （　　　　　）　　　　　－

団体定期保険 団体定期保険告知欄 本人申込印
（告知印）

団体定期保険 死亡保険金受取人（カタカナ） 続柄 人数

200 500300

いいえ

はい

800
万円

団体傷害保障

申込保険金額 200 500300 800
万円

団体傷害保障

印

新規加入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、および裏面の質問事項を確認のうえ告知ください。
＊新規加入する申込者それぞれが質問事項に対する答えについて、回答（記入）ください。質問事項に対する答えがすべて「いいえ」であれば「いいえ」に、「はい」がひとつ以上あれば「はい」に〇印を記入ください。
「はい」に〇印の記入がある申込者は「被保険者の告知書」をあわせて提出ください。「被保険者の告知書」は、パンフレット裏面記載のホームページからダウンロードいただくか、お問合せ先まで連絡ください。
※事実と相違する場合には、ご契約を解除し、保険金をお支払いできないことがありますので、十分に確認のうえ回答（記入）ください。

＜団体定期保険告知について＞

申込締切日

令和２年  4月17日

効力発生日

令和２年  7月  1日

申込日（告知日）

令和2年　　 月　　 日

事業所コード

「はい」の答えが
ある申込者は
「被保険者の告
知書」をあわせ
て提出ください。

グループ保険（団体定期保険・団体傷害保障）申込書兼告知書
日本生命保険相互会社　行
ソニーグループ保障共済会　行 NSFエンゲージメント用

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・同意のうえ、以下のとおり加入を申込みます。なお、告知内容は事実に相違ないことを確認しました。

団体定期保険（幹事会社）日本生命保険相互会社
団体傷害保障　ソニーグループ保障共済会

※続柄を「6:法定相続人」に指定する場合は、死亡保険金受取人（カタカナ）・人数の記入は不要です。
※以下に該当する方は「死亡保険金受取人指定書」を提出ください。
・死亡保険金受取人を複数指定される場合
・続柄「9:その他」を選択し死亡保険金受取人を指定される場合
※「死亡保険金受取人指定書」はパンフレット裏面記載のホームページからダウンロードいただくか、お問合せ先まで連絡ください。
※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。

男性1

女性2

昭和3

平成4

男性1

女性2

昭和3

平成4

配偶者1

祖父母4

法定相続人6

こども2

兄弟姉妹5

その他9

父母3

※団体傷害保障のみの
　加入はできません。

※団体傷害保障のみの
　加入はできません。

該当する番号のいずれかを○で囲んでください。

該当する番号のいずれかを○で囲んでください。

50888TY9-1A（1枚目表）
ソニーコーポレートサービス 様

グループ保険OB募集　新入社員向け申込書告知書
2020.02.03　mini-05　CC

09 12 03
04

申込保険金額
万円

団体定期保険 団体定期保険告知欄

いいえ

はい

被保険者氏名（カタカナ）

配 

偶 

者

1
セイ メイ 年 月 日

１～２枚目に
鮮明に押印
ください。

※配偶者のみの加入はできません。
※配偶者の保険金額は、本人と同額もしくはそれ以下となります。
※配偶者の団体定期保険の死亡保険金受取人は本人（主たる被保険者）となります。

性別 生年月日 配偶者申込印
（告知印）

申
込
書
は
３
枚
複
写
と
な
っ
て
お
り
ま
す
。１
枚
目
を
コ
ピ
ー
し
、本
人
控
と
し
て
保
管
し
て
い
た
だ
き
、１
〜
３
枚
目
を
提
出
く
だ
さ
い
。

印

被保険者氏名（カタカナ）
本 

人（
主
た
る
被
保
険
者
）

0
セイ メイ 年 月 日

申込保険金額

申込保険金額

万円

１～２枚目に
鮮明に押印
ください。

性別 生年月日

会社名
（本籍会社）

社員
番号
日中
連絡先所属部署名 （　　　　　）　　　　　－

団体定期保険 団体定期保険告知欄 本人申込印
（告知印）

団体定期保険 死亡保険金受取人（カタカナ） 続柄 人数

200 500300

いいえ

はい

800
万円

団体傷害保障

申込保険金額 200 500300 800
万円

団体傷害保障

印

新規加入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、および裏面の質問事項を確認のうえ告知ください。
＊新規加入する申込者それぞれが質問事項に対する答えについて、回答（記入）ください。質問事項に対する答えがすべて「いいえ」であれば「いいえ」に、「はい」がひとつ以上あれば「はい」に〇印を記入ください。
「はい」に〇印の記入がある申込者は「被保険者の告知書」をあわせて提出ください。「被保険者の告知書」は、パンフレット裏面記載のホームページからダウンロードいただくか、お問合せ先まで連絡ください。
※事実と相違する場合には、ご契約を解除し、保険金をお支払いできないことがありますので、十分に確認のうえ回答（記入）ください。

＜団体定期保険告知について＞

申込締切日

令和２年  4月17日

効力発生日

令和２年  7月  1日

申込日（告知日）

令和2年　　 月　　 日

事業所コード

「はい」の答えが
ある申込者は
「被保険者の告
知書」をあわせ
て提出ください。

グループ保険（団体定期保険・団体傷害保障）申込書兼告知書
日本生命保険相互会社　行
ソニーグループ保障共済会　行 NSFエンゲージメント用

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・同意のうえ、以下のとおり加入を申込みます。なお、告知内容は事実に相違ないことを確認しました。

団体定期保険（幹事会社）日本生命保険相互会社
団体傷害保障　ソニーグループ保障共済会

※続柄を「6:法定相続人」に指定する場合は、死亡保険金受取人（カタカナ）・人数の記入は不要です。
※以下に該当する方は「死亡保険金受取人指定書」を提出ください。
・死亡保険金受取人を複数指定される場合
・続柄「9:その他」を選択し死亡保険金受取人を指定される場合
※「死亡保険金受取人指定書」はパンフレット裏面記載のホームページからダウンロードいただくか、お問合せ先まで連絡ください。
※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。

男性1

女性2

昭和3

平成4

男性1

女性2

昭和3

平成4

配偶者1

祖父母4

法定相続人6

こども2

兄弟姉妹5

その他9

父母3

※団体傷害保障のみの
　加入はできません。

※団体傷害保障のみの
　加入はできません。

該当する番号のいずれかを○で囲んでください。

該当する番号のいずれかを○で囲んでください。

50888TY9-1A（1枚目表）
ソニーコーポレートサービス 様

グループ保険OB募集　新入社員向け申込書告知書
2020.02.03　mini-05　CC

訂正印の例

記入例
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ソニー株式会社

ソニー 太郎

ソニー　タロウ

人事部 0001234567

090-1234-5678

1997 12 3 22

10

ご
本
人
様
情
報女性：1,726円 ※

男性：1,900円 ※
ベーシック

おすすめおすすめ

被保険者（ご本人様）情報の内容をすべてご記入ください。

　　　 年齢欄は【2020年 1月 1日時点】のものをご記入ください。
　　　 （現在のご年齢ではありません）

①ご加入を希望するいずれかのプラン 1つに〇をしてください。
　＜例＞ベーシックプランをご選択の場合

　　　　　　　　　　　　　　　　赤線の四角枠内に〇を
　　　　　　　　　　　　　　　　ご記入ください。

②加入申込書裏面の質問事項を確認のうえ、必ず全て回答ください。
選択プランによって回答箇所は異なります※ので、各プラン右横の回
答欄を全て記入してください。

※エコノミープラン：「セーフティプラン」（質問１～４）のみ
ベーシック／ベーシックプラスプラン：「①セーフティプラン」（質問１～４）「②長期休業補
償プラン」（質問１・２）両方
質問のいずれかが「はい」に該当する場合、提示プランにご加入いただくことができません。
別のコースをご案内できる可能性がございますので裏面記載のお問合せ先までご連絡くだ
さい。

ソニーグループ福利厚生保険制度　申込書記入例

※20～ 24歳の保険料で算出しています。

※エコノミー・ベーシック・ベーシックプラス以外のプランをご希望の場合は、パンフレット裏面の〈お問合せ先〉までご連絡ください。

〈注〉加入申込日兼告知日へのご記入で、健康状況告知書質問事項欄へ回答をおこなったプランへの加入を希望したことになります。

保険料

■押印欄に必ず押印ください。
・内容を訂正される場合は、二重線で抹消後、訂正印（申込印と同一）を押印のうえ、正当内容をご記入ください。
・記入した加入申込票兼健康状況告知書は、お客様控え（加入申込票兼健康状況告知書をコピーしたもの）を保管ください。
・下図の加入申込票兼健康状況告知書は記入要領用のものであり、実際に配付されるものと内容が異なる場合があります。

●加入されない場合について
　 必ず各「ご本人様情報」と加入申込票最下部の余白部分に「加入しません」とはっきり大きくご記入のうえ、ご提出ください。

注
意
事
項

必ずご提出ください！
お申込み締切日

2020年2020年４月17日（金）

Step1：ご本人様情報の記入

Step2：プラン選択　および　健康状況告知書確認事項への回答

記入例は下記おすすめ
プラン「ベーシック」の
内容で作成しています。

団
体
定
期
保
険

❶ 保険金額をご記入ください。（保険金額はパンフレット11〜12ページをご参照くださ
い。）

❸ 

「申込書兼告知書」（上図書類）裏面の〈質問事項〉をご確認ください。
回答が「はい」になる場合、必ず該当の方のお名前を枠内にカタカナでご記入のうえ、
あわせて「被保険者の告知書」をご提出ください。
別途、「被保険者の告知書」を提出いただければ、保険会社にて新規加入の可否を判
断します。「被保険者の告知書」につきましては、（株）NSFエンゲージメント　ソニー
グループ保険カスタマーセンターまでお問合せください。

❹ 死亡保険金受取人をカタカナでご記入ください。また、続柄は番号に〇印のうえ、人数を
必ずご記入ください。

❺ 配偶者も申込みされる場合にご記入ください。氏名はカタカナでご記入ください。
※�配偶者は、本人と同額もしくはそれ以下の保障額でお申込みください。

団
体
傷
害
保
障（
上
乗
せ
保
障
）

❷ 
希望する保険金額を○で囲んでください。

（保険金額はパンフレット12ページをご参
照ください。）

・�上図の「申込書兼告知書」は記入例用のものであ
り、実際に配付されるものと内容が異なる場合が
あります。

グループ保険
－残されたご家族の生活のためにー� 【団体定期保険・団体傷害保障】

セーフティプラン
－突然の病気やケガ・日常生活のリスクに備えてー

長期休業補償プラン
－就業障害による収入減少をサポートー

総合個人年金
－将来のゆとりある生活のためにー賠償責任保障

死亡・高度障がい保障積立年金医療保障 長期障害
所得補償


