
 
 
 

インターンシップ保険(賠償責任保険･総合生活保険（傷害補償）)加入依頼書 
＊加入依頼書は保険契約申込書の一部を成します。 

１．下記についてご記入ください。 
   ご加入に際して    
    私と被保険者全員は、以下の事項について同意・確認のうえ、加入を依頼します。 

① 私が保険契約者である特別支援学校等の構成員であること 
② 重要事項説明書の内容 
③ 「意向チェックシート」の内容 
④ 「個⼈情報の取扱いに関するご案内」（本加入依頼書裏⾯）の内容                                     

  加入依頼日   令和 ● 年 ● 月 ● 日 
 電話  090 － 1234 －5678 加入タイプ  

住所 〒 111 － 9999   東京都葛飾区青戸1-7-99 
 

     フリガナ      ホケン タロウ フリガナ   ホケン サチオ 

☆児童･生徒名 
（被保険者） 

 

 

    

保険 幸男 

生年月日 
（被保険者）           父父父父 

補償期間︓令和    ７７７７    年 ５５５５ 月 1日 午後 4時 〜 令和８年5月1日 午後4時 
中途加入につきましては原則、毎月２０日締切、翌月１日午前０時加入（補償開始）となります。 

２．その他、ご記入お願いいたします。 
（１）告知事項欄（どちらかに○をお付けください。） 

 

★1.本保険で補償の対象となる危険について、過去５年以内に損害賠償請求を受けたことがありますか（過去に引
受保険会社と締結した保険契約の申込み時において、すでに告知いただいたものを除きます。）。 

    
 
 
 

★2.本保険で補償の対象となる危険について、将来損害賠償請求を受けるおそれのある事実がすでに発生している
ことを知っていますか（過去に引受保険会社と締結した保険契約の申込み時において、すでに告知いただいたものを
除きます。）。 

  
 
 
 
 

  
 
 
 

★3.上記 1.2.のいずれかが「はい」の場合は、その具体的な内容 
 

 
 

 
  

（２） ★他の保険契約等*1 
 
 

① （A・B・Cタイプ）賠償責任保険（施設賠償責任保険・生産物賠償責任保険・受託者賠償責任保険）・サイバーリスク保険 
保険会社 保険種類 満期日 支払限度額（万円） 

        
 
   ②（A・Bタイプ）総合生活保険（傷害補償）具体的な内容をご記入ください。 

被保険者氏名 保険会社・共済会社 保険種類 満期日 保険⾦額・支払限度額（万円） 

 保険 太郎   知的共済  傷害保険 2025 年 7 月 31 日 死亡 500 万、入院 3000 円、通院 1000 円 
          

 
 
 
 

 

ご加入の際のご注意 
〈告知義務〉加入依頼書等に★または☆が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。ご加入時にこれらの事項に正確にお答えいただく義務があります。これらが事実と異なる場合やこれらに事実
を記載しない場合は、ご加入を解除し、保険⾦をお支払いできないことがあります。取扱代理店には、告知受領権があります。 
〈通知義務〉 
（施設賠償責任保険、生産物賠償責任保険、受託者賠償責任保険）ご加入後に加入依頼書等に☆が付された事項（通知事項）に内容の変更が生じた場合は、遅滞なくご加入の取扱代理店または引受保険
会社にご連絡いただく義務があります。ご連絡がない場合は、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。 
（サイバーリスク保険）ご加入後に加入依頼書等に☆が付された事項（通知事項）に内容の変更が生じることが判明した場合は、すみやかにご加入の代理店または引受保険会社にご連絡いただく義務があります。ご
連絡がない場合は、保険⾦をお支払いできないことがあります。また、変更の内容によってご加入を解除することがあります。 
 
通知義務の対象ではありませんが、ご加入者の住所等を変更した場合にも、ご加入の取扱代理店または引受保険会社にご連絡ください。 
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はい 

はい 

※私は「ご加入に際して」を確認し、保険契約者である学校
に対して加入を依頼します。

 保護者名 
印 

 

＊1 他の保険契約等（この保険契約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。）について「あり」または「な
し」に○をし、「あり」に○をした場合は、下記に詳細をご記入ください。 

Ａ Ｂ Ｃ 

所属の学校︓ 職業研修中学校             

学年︓     3333   年 

 いいえ 

 いいえ 

昭和 

平成  2222２２２２年 8888 月 16161616 日 
 

児童・生徒から 

⾒た続柄 

あり なし 

加入依頼書記入例 

太枠内に必要事項を 

ご記入ください 

保険 太郎 

該当する方へ○をお付けください 

「他の保険契約」をありで告知いただいた方は内容を

ご記入ください 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
保 険 幸  

 

保護者の皆様へ 
 
今後のサービス拡充に向け、皆様のお声をお聞かせください。 

意向チェックシート 
〔インターンシップ保険にご加入いただく皆様へ〕 

 
営業店︓1333 
代理店︓7431 

①ご希望の補償分野 ②補償内容等の確認 ③当初のご意向との比較 ④ご加入内容の確認 の順にご確認ください。 
  ご確認事項 回答欄 

 ① 今回お勧めする補償のうち、ご加入を希望されるもの（ご加入の意向）がありましたら、以下ア・イの選択肢の中から
お選びください。 

⇒以下にご加入を希望される場合、パンフレット・加入依頼書等の内容をご確認ください。 

ア (A・B・C タイプの方) 
インターンシップ中の他⼈のケガや他⼈の財物の損壊による法律上の損害賠
償責任等に関する補償 

□施設賠償責任保険・生産物賠
償責任保険・受託者賠償責任保
険・サイバーリスク保険（情報漏え
い限定補償プラン） 

イ (A・B タイプの方) 
インターンシップ中にケガで入院したり、亡くなったりした場合等の補償 

□ 総合生活保険 
（傷害補償） 

※本保険商品は、病気に関する補償や貯蓄を目的とした保険ではありません。上記以外の補償をご希望される場合等につきまして
は、パンフレット等に記載のお問い合わせ先までご連絡ください。 

 ② パンフレット・加入依頼書等にてご案内しております契約タイプ・補償内容等をご確
認いただけましたか︖ 

□ はい 
□ いいえ 

 ③ パンフレット・加入依頼書等をご確認いただき、今回ご加入いただく保険が①におけ
るご希望（ご意向）を満たすことをご確認いただけましたか︖ 

□ はい 
□ いいえ 

 ④ 今回ご加入いただく保険は、以下の点でお客様のご意向に沿っていますか︖ 
・保険⾦をお支払する主な場合・保険期間・保険の対象となる方・保険⾦額、免責⾦額・
保険料・保険料払込方法 

□ はい 
□ いいえ 

「重要事項説明書」の内容についてご確認いただけましたか︖ 
（特に●保険⾦をお支払しない主な場合、●告知義務・通知義務等、●補償
の重複に関するご注意についてご確認ください。） 

□ はい 
□ いいえ 

加入依頼書等の「他の保険契約等」欄は正しく告知いただいていますか︖ □ はい 
□ いいえ 

加入依頼書等の「生年月日」または「満年齢」欄は正しく記載されていますか︖ 
※総合生活保険（こども総合補償）以外の場合は、「対象外」としてください。 

□ はいまたは対象外 
□ いいえ 

本チェックシート*1 は、万一の事故の際に安⼼して保険をご利⽤いただけるよう、ご加入いただく保険商品がお客様のご意向に沿った
内容であること等を確認させていただくためのものです。以下の「ご確認事項」にチェック☑のうえ、【お客様（記入された方）ご署名欄】
にご署名ください。ご確認にあたりご不明な点等ございましたら、パンフレット等に記載のお問い合わせ先までご連絡ください。 

保護者（記入された方）ご署名欄         令和 ●年●月●日 
加入依頼書等および重要事項説明書により加入内容が意向に沿ったものであることを確認しました。 
 
ご署名 

保険幸男 
受付印 社員確認印 【社内使用欄】 

個人情報の利用目的等につき
ましては、重要事項説明書の

「個人情報の取扱い」に記載さ
れている通りですので、あわせ
てご確認ください。 

回答欄にチェックをし

てください 

全ての方がチェック 

A タイプまたは B タイプ加入の方のみチェック 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

✔ 

必ずご署名ください︕ 


