
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙 
2023版 

NCCU120
タイプライタ
掲載されていない書類、ご不明な点はNCCU（組合）までお問い合わせください。共済フリーダイヤル：0120-372-931（平日9：30～17：00）



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NCCU120
タイプライタ
マイナンバーの専用封筒につきましては、NCCUに請求書が到着した後、郵送いたします。



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ＵＡゼンセン福祉共済互助会・全国労働者共済生活協同組合（こくみん共済 coop）　御中
事業規約・細則に基づき、必要書類を添えて、下記の通り共済金の請求をいたします。

ｶﾅ

年 月 日

組合・支部名

ｶﾅ

年 月 日

勤務先または職業（職種・業種）とその連絡先

ｶﾅ

ｶﾅ

１．総合口座

２．当座

その他（　　　　）

１３－ＵＩＺ０００１／ＵＩＺ０００２ 中央労働金庫市谷支店普通預金1002117

UAゼンセン福祉共済互助会　　　　印 UAゼンセン福祉共済互助会

UAゼンセン処理欄

＜所属団体＞

（2023年3月版）

共済金はこくみん共済 coop分も含めて指定口座にお振込みします。

こくみん共済 coop処理欄

＜こくみん共済 coop共済金振込口座＞

銀　　行・信用金庫

支店

労働金庫・信用組合

口座
番号

区

郡

共済金振込口座記入欄
振込先指定口座 預金名義人

ｶﾅ
市

３．その他
－

親権者 （　　　　　）

住
所

〒

実印をご捺印ください

０．契約者本人 自宅 ・ 勤務先 ・ 携帯

１．配偶者
( )

２．子供

後見人

２.　子供

共済金受取人記入欄
請求（承諾）印 契約者との続柄 連絡先電話番号

昭和・平成・令和・西暦 １．男
０.　契約者本人

２．女
１.　配偶者

被共済者（今回死亡もしくは重度障害になられた方）記入欄
生年月日 性別 契約者との続柄

0 0 0 0 0 0

組合・支部コード

ＵＡゼンセン日本介護クラフトユニオン 0 0 7 0

昭和・平成・令和・西暦

月 日

契約者名（組合員）記入欄
生年月日 共済加入者番号

①UAゼンセン福祉共済互助会にこくみん共済 coopへの共済金請求書類（要配慮個人番号を含む）の提供および提供に伴う事務を委任します。
②UAゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coopは、共済金支払請求書に記載されている個人情報（要配慮個人番号を含む）など取得した個人情報
は、法律で定められた場合を除き、共済金支払いの適否に関する範囲に限ってのみ利用し、他の目的には利用いたしません。
③前記各個人情報は、UAゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coopが適切かつ厳重に管理し、一定期間を経過したものは、内部に定めたルールに従
い責任をもって処分します。
④ご提供いただいた個人番号は共済金支払取引に関する支払調書作成事務のみに利用し、それ以外の目的では利用いたしません。

生 命 共 済　 共 済 金 支 払 請 求 書

契約内容 共済事由

請求日
生命共済 死亡 ・ 重度障害

年

<共済金請求に伴う個人情報（要配慮個人番号を含む）の取扱いについて>



ＵＡゼンセン福祉共済互助会・全国労働者共済生活協同組合（こくみん共済 coop）　御中
事業規約・細則に基づき、必要書類を添えて、下記の通り共済金の請求をいたします。

ｶﾅ

年 月 日

組合・支部名

ｶﾅ

年 月 日

勤務先または職業（職種・業種）とその連絡先

ｶﾅ

ｶﾅ

１．総合口座

２．当座

その他（　　　　）

①UAゼンセン福祉共済互助会にこくみん共済 coopへの共済金請求書類（要配慮個人番号を含む）の提供および提供に伴う事務を委任します。
②UAゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coopは、共済金支払請求書に記載されている個人情報（要配慮個人番号を含む）など取得した個人情報
は、法律で定められた場合を除き、共済金支払いの適否に関する範囲に限ってのみ利用し、他の目的には利用いたしません。
③前記各個人情報は、UAゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coopが適切かつ厳重に管理し、一定期間を経過したものは、内部に定めたルールに従
い責任をもって処分します。
④ご提供いただいた個人番号は共済金支払取引に関する支払調書作成事務のみに利用し、それ以外の目的では利用いたしません。

生 命 共 済　 共 済 金 支 払 請 求 書

契約内容 共済事由

請求日
生命共済 死亡 ・ 重度障害

年 月 日

キョウサイ タロウ 生年月日 共済加入者番号
昭和・平成・令和・西暦

0 0 0 119〇〇

2 3 4 0

2 3 4 5 6 0

0 0

契約者名（組合員）記入欄

キョウサイ タロウ 生年月日 性別 契約者との続柄

組合・支部コード

1

共済金受取人記入欄
キョウサイ ハナコ

20○○ 7 1

0 0

被共済者（今回死亡もしくは重度障害になられた方）記入欄

5

昭和・平成・令和・西暦 １．男
０.　契約者本人

２．女
１.　配偶者

２.　子供

請求（承諾）印 契約者との続柄 連絡先電話番号

実印をご捺印ください

０．契約者本人 自宅 ・ 勤務先 ・ 携帯

１．配偶者
( )

２．子供

3708

花　子共　済
1 1

ハナコキョウサイ
預金名義人

－3288
親権者 （　　　　　）

0 0 7 4

後見人 ３．その他

＜こくみん共済 coop共済金振込口座＞

１３－ＵＩＺ０００１／ＵＩＺ０００２ 中央労働金庫市谷支店普通預金1002117

支店

労働金庫・信用組合

口座
番号 1 11 0

共済金振込口座記入欄
振込先指定口座

市

千代田

0 2

区

住
所

〒 1

市ヶ谷労働組合　東京支部

共　済 太　郎

中央 市谷

郡

クダンミナミ 4-8-16

03共　済 花　子

（2023年3月版）

共済金はこくみん共済 coop分も含めて指定口座にお振込みします。

UAゼンセン処理欄 こくみん共済 coop処理欄

＜所属団体＞

九段南4-8-16

銀　　行・信用金庫

UAゼンセン福祉共済互助会　　　　印 UAゼンセン福祉共済互助会

0

11 1

ｶﾅ

市ヶ谷（株）　03-3288-3533

19〇〇 11 1

太　郎共　済

チヨダク

<共済金請求に伴う個人情報（要配慮個人番号を含む）の取扱いについて>

実
印



ＵＡゼンセン福祉共済互助会・全国労働者共済生活協同組合（こくみん共済 coop）　御中
事業規約・細則に基づき、必要書類を添えて、下記の通り共済金の請求をいたします。

ｶﾅ

年 月 日

組合・支部名

ｶﾅ

年 月 日

勤務先または職業（職種・業種）とその連絡先

ｶﾅ

ｶﾅ

１．総合口座

２．当座

その他（　　　　）

１３－ＵＩＺ０００１／ＵＩＺ０００２ 中央労働金庫市谷支店普通預金1002117

UAゼンセン福祉共済互助会　　　　印 UAゼンセン福祉共済互助会

（2023年3月版）

1

共済金はこくみん共済 coop分も含めて指定口座にお振込みします。

UAゼンセン処理欄 こくみん共済 coop処理欄

＜所属団体＞ ＜こくみん共済 coop共済金振込口座＞

1 0 0 1 1 1

中央
銀　　行・信用金庫

市谷
キョウサイ ハナコ

支店

共　済 花　子
労働金庫・信用組合

口座
番号

千代田
区

九段南4-8-16郡

共済金振込口座記入欄
振込先指定口座 預金名義人

7 4
ｶﾅ チヨダク クダンミナミ 4-8-16

市

3708
親権者 （　　　　　）

住
所

〒 1 0 2 0 0

後見人 ３．その他
3288 －

共　済 花　子

実印をご捺印ください

０．契約者本人 自宅 ・ 勤務先 ・ 携帯

１．配偶者
( 03 )

２．子供

飯田橋（株）　03-3288-3533 ２.　子供

共済金受取人記入欄
キョウサイ ハナコ 請求（承諾）印 契約者との続柄 連絡先電話番号

共　済 太　郎
昭和・平成・令和・西暦 １．男

０.　契約者本人

19〇〇 11 1
２．女

１.　配偶者

被共済者（今回死亡もしくは重度障害になられた方）記入欄
キョウサイ タロウ 生年月日 性別 契約者との続柄

5 0 0 0 0 0

019〇〇 10 1

組合・支部コード

市ヶ谷労働組合　東京支部 1 2 3 4

1 2 3 4 5 6共　済 花　子
昭和・平成・令和・西暦

0 0 0

月
1

日

契約者名（組合員）記入欄
キョウサイ ハナコ 生年月日 共済加入者番号

①UAゼンセン福祉共済互助会にこくみん共済 coopへの共済金請求書類（要配慮個人番号を含む）の提供および提供に伴う事務を委任します。
②UAゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coopは、共済金支払請求書に記載されている個人情報（要配慮個人番号を含む）など取得した個人情報
は、法律で定められた場合を除き、共済金支払いの適否に関する範囲に限ってのみ利用し、他の目的には利用いたしません。
③前記各個人情報は、UAゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coopが適切かつ厳重に管理し、一定期間を経過したものは、内部に定めたルールに従
い責任をもって処分します。
④ご提供いただいた個人番号は共済金支払取引に関する支払調書作成事務のみに利用し、それ以外の目的では利用いたしません。

生 命 共 済　 共 済 金 支 払 請 求 書

契約内容 共済事由

請求日
生命共済 死亡 ・ 重度障害 20○○

年
7

<共済金請求に伴う個人情報（要配慮個人番号を含む）の取扱いについて>

実
印



ＵＡゼンセン福祉共済互助会・全国労働者共済生活協同組合（こくみん共済 coop）　御中
事業規約・細則に基づき、必要書類を添えて、下記のとおり共済金の請求をいたします。

請求日

ｶﾅ

年 月 日

組合・支部名

ＵＡゼンセン　日本介護クラフトユニオン

被共済者（今回特定状態になられた方）記入欄

ｶﾅ

年 月 日

勤務先または職業（職種・業種）とその連絡先

ｶﾅ

後見人

親権者

支払通知書送付先（共済金支払い通知書の送り先として、上記受取人の住所以外をご指定される場合は、下記に送付先をご記入ください。）

共済金振込口座記入欄（共済金は下記口座への入金をもって、受領したものと認めます。）

ｶﾅ

特定状態共済金　給付額

（2023年3月版）

※特定状態共済金の給付額は被共済者の、契約コースに応じて異なります。詳細はパンフレット・ご加入者の
しおりをご参照ください。
※特定状態共済金は、ＵＡゼンセンとこくみん共済 coop で指定共済金額の各50％ずつを給付いたします。

万円

指定共済金額※

共済加入者番号生年月日
昭 和・平 成・西 暦

0 00

年 月

契約者名（組合員）記入欄

日

7

生年月日

受取人氏名・口座は、必ずご本人が署名・捺印してください。訂正する場合は訂正印を捺印してください。

請求印

市

区

0
組合・支部

コード
00 0

郡

受
取
人

〒

口座
番号

①ＵＡゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coop は、共済金支払請求書に記載されている個人情報、添付いただいた書面に記載されている各個
人情報を含め、取得した個人情報は、法律で定められた場合を除き、共済金支払いの適否に関する範囲に限ってのみ利用し、他の目的には利用いた
しません。
②前記各個人情報は、ＵＡゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coop が適切かつ厳重に管理し、一定期間を経過したものは、内部に定めたルー
ルに従い責任をもって処分します。

銀　　行・信用金庫

労働金庫・信用組合

支店

振込先指定口座 預金名義人

市住
所

〒

こくみん共済 coop 処理欄

共済金はこくみん共済 coop 分も含めて指定口座にお振込みします。

1.総合
2.当座
その他（
）

ＵＡゼンセン福祉共済互助会　　　　印

＜所属団体＞ ＜こくみん共済 coop 共済金振込口座＞

中央労働金庫市谷支店普通預金1002117

ＵＡゼンセン福祉共済互助会

ＵＡゼンセン処理欄

１３－ＵＩＺ０００１／ＵＩＺ０００２

生命共済　特 定 状 態 共 済 金 支 払 請 求 書

0.契約者本人
1.配偶者
2.子ども

1.男
2.女

生命共済　特定状態共済金額

実印をご捺印ください

郡

区

送
付
先

ｶﾅ

昭和・平成・令和・西暦

自宅 ・ 勤務先 ・ 携帯

（　　　）　　　－

契約者との続柄

0

連絡先電話番号

0

性別 契約者との続柄

<共済金請求に伴う個人情報の取扱いについて>



ＵＡゼンセン福祉共済互助会・全国労働者共済生活協同組合（こくみん共済 coop）　御中
事業規約・細則に基づき、必要書類を添えて、下記のとおり共済金の請求をいたします。

請求日

ｶﾅ

年 月 日

組合・支部名

被共済者（今回特定状態になられた方）記入欄

ｶﾅ

年 月 日

勤務先または職業（職種・業種）とその連絡先

ｶﾅ

後見人

親権者

支払通知書送付先（共済金支払い通知書の送り先として、上記受取人の住所以外をご指定される場合は、下記に送付先をご記入ください。）

共済金振込口座記入欄（共済金は下記口座への入金をもって、受領したものと認めます。）

ｶﾅ

１．総合口座

２．当座

その他（　　　　）

特定状態共済金　給付額

（2023年3月版）

中央 市谷
キョウサイ タロウ

共　済 太　郎
1 1 1 1

共　済 太　郎

共　済 太　郎

キョウサイ タロウ

19〇〇

19〇〇

受取人氏名・口座は、必ずご本人が署名・捺印してください。訂正する場合は訂正印を捺印してください。

受
取
人

＜所属団体＞ ＜こくみん共済 coop 共済金振込口座＞

１３－ＵＩＺ０００１／ＵＩＺ０００２ 中央労働金庫市谷支店普通預金1002117

ＵＡゼンセン福祉共済互助会　　　　印 ＵＡゼンセン福祉共済互助会

共済金はこくみん共済 coop 分も含めて指定口座にお振込みします。

ＵＡゼンセン処理欄 こくみん共済 coop 処理欄

振込先指定口座 預金名義人

銀　　行・信用金庫

支店

労働金庫・信用組合

口座
番号 1 0 0

生命共済　特定状態共済金額

指定共済金額※
※特定状態共済金の給付額は被共済者の、契約コースに応じて異なります。詳細はパンフレット・ご加入者の
しおりをご参照ください。
※特定状態共済金は、ＵＡゼンセンとこくみん共済 coop で指定共済金額の各50％ずつを給付いたします。1 0 0 0

万円

送
付
先

〒
市

区

郡

千代田

住
所

〒 1 0

区

ｶﾅ チヨダク

郡
九段南4-8-16

クダンミナミ 4-8-16
2 0 0 7 4

請求印

市

実印をご捺印ください

契約者との続柄 連絡先電話番号

自宅 ・ 勤務先 ・ 携帯

（　03　）　3288　－　3533

共　済 太　郎
契約者本人

昭和・平成・令和・西暦
1.男
2.女

0.契約者本人
1.配偶者
2.子ども10 1

2022 3 1

0 0

4

0 0 0

キョウサイ タロウ 生年月日 性別 契約者との続柄

組合・支部
コード

昭 和・平 成・西 暦

2 3 4 5

3

1

①ＵＡゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coop は、共済金支払請求書に記載されている個人情報、添付いただいた書面に記載されている各個
人情報を含め、取得した個人情報は、法律で定められた場合を除き、共済金支払いの適否に関する範囲に限ってのみ利用し、他の目的には利用いた
しません。
②前記各個人情報は、ＵＡゼンセン福祉共済互助会とこくみん共済 coop が適切かつ厳重に管理し、一定期間を経過したものは、内部に定めたルー
ルに従い責任をもって処分します。

生命共済　特 定 状 態 共 済 金 支 払 請 求 書

年 月 日

5 6 0
10 1

契約者名（組合員）記入欄

0 0 0 1 2

キョウサイ タロウ 生年月日 共済加入者番号

<共済金請求に伴う個人情報の取扱いについて>

実
印



 
  死亡診断書（死体検案書）          ＵＡゼンセン 福祉共済互助会 

                                   全国労働者共済生活協同組合連合会 ( こくみん共済 coop ) 

 氏     名 
 

 

 
 

男
  
女 

昭和・平成・令和 
           

年   月   日生（満   歳） 

 住     所   職 業 

 

死 亡 日 時                      年    月    日    午 前・午 後     時     分 

 

  死 亡 場 所 

 

病（医）院・自 宅・その他 (                              ）  

 死亡の原因 

 
＊直接の死因を

（ｱ）欄に、医学

的に因果関係のあ

ったと考えられる

死 因 を 順 番 に

（イ）欄以降に書

いて下さい  

 

 

 

 

 

 

Ⅰ 

         

（ア）直接死因 

 

 

 

 

 医師推定 

 発 病 日     

  又は 

 受 傷 日     

＊各死因の

発病日を記

入して下さ

い。 

 

      年   月   日・不 詳 
 

         

（イ）（ア）の原因 

 

 

 

 

 

      年   月   日・不 詳 

 

         

（ウ）の原因 

 

       年   月   日・不 詳 

Ⅱ  合 併 症         年   月   日・不 詳 

手 

術 無・有{         } 手術年月日 
   

     
     年   月   日 

解 

剖 無・有{                          }   

 

 死亡の種類 

 

 

１． 病死及び自然死 ２．交通事故 ３．転倒・転落 ４．溺水 ５．煙、火災及び火焔による傷害 ６．窒息 ７．中毒 

８．不慮の外因死  ９．その他（                                       ） 

外因死{ その他及び不詳の外因死 10．自殺 11．他殺 12．その他及び不詳の外因 } 

13．不詳の死 

 

 外 因 死 の 

 

 追 加 事 項 

 

傷害発生日時 
 
年   月   日   午 前・午 後         時     分   

傷害発生場所  

手段及び状況 

                                        事故時の飲酒（有・無・不詳） 

今回の傷病に関す

る前医・紹介医 

 （有・無） 

病（医）院名          医師名 

 

（治療期間    年   月～   年   月） 

 

 既 往 症 

 (有・無) 

傷病名      病（医）院名 

 

（治療期間    年   月 

～    年   月）治癒・不詳 

上記傷病に関

わる入院期間 

       年       月      日 ～      年       月       日  

       年       月      日 ～      年       月       日  

       年       月      日 ～      年       月       日  

発病から初診までの症状経過 

 

 

 

 

 

 

 

患者申告の症状発現時期 (   年   月   日頃・不詳) 

初診時の所見・治療経過（他覚的所見・検査結果の状況を含む） 

 

 

 

 

 

 

 

  初診日：    年    月    日 

本人の特徴、身長、体格、酒量、習癖その他の事項 

 

上記の通り診断（検案）する。                        診断（検案）年月日          年    月    日   

    所 在 地                            本診断書（検案書）発行年月日        年    月    日 

                                          

    病（医）院名                           担 当 科（        ） 

     

    電  話（      ）     －             

    

   医 師 名                                       ◯印  

 

 
(2022年 3月版) 



 
全国労働者共済生活協同組合連合会（こくみん共済 coop ） 提出用 

 個人情報（要配慮個人情報含む）の取得・提供に関する同意書 

【被共済者記入欄】 

１.私は、本件共済金請求にあたり、私の個人情報および要配慮個人情報（傷病名、症状、治療内容、治

療経過、既往症、後遺障害等。以下同じです。）をＵＡゼンセン共済福祉共済互助会ならびに全国労働

者共済生活協同組合連合会（以下、貴会）が取得することに同意します。 

 

２.私は、貴会もしくは貴会が委託した者が、共済契約の存続および共済金の支払いに関する確認の範囲

に限って、以下の事項を行うことに同意します。なお、本書については、複写でも本書と同じ効力があ

るものと認めます。 

 （１）要配慮個人情報に関する以下の事項。 

    ①私の要配慮個人情報を第三者（契約者を含みます。以下同じです。）から取得すること。 

    ②私の要配慮個人情報を利用すること。 

    ③私の要配慮個人情報を第三者に提供すること。 

 （２）治療・検査等を受けていた医療機関ならびに警察署・検察庁・消防署その他関係者に対して    

行う以下の事項。 

    ①傷病名、症状、治療内容、治療経過、既往症、後遺障害等、および事故内容、他の保険会社 

     や共済団体等に関する事項、その他関連事項の照会および回答受理。 

    ②診断書、診療報酬明細書、証明書等の作成依頼および交付受理。 

    ③Ⅹ-Ｐ、ＣＴ、ＭＲＩその他検査結果およびカルテ等の借用。または、これらの写しの交付 

     依頼および受理。 

 （３）他の保険会社や共済団体等に対し、私に関する保険（共済）契約締結の有無、契約状況およ 

    び傷病内容（診断書等関係書類の開示を含む。）に関して照会し、回答を受理すること。 

 

          年   月   日 

被共済者 

 （患者様） 

氏 名          ㊞  生年月日 
 昭和・平成・令和・西暦 

       年   月     日 

住 所 

承諾者 氏 名          ㊞  
被共済者

との続柄 
 

■被共済者（患者様）が署名・捺印してください。 

■被共済者（患者様）が未成年者や成年被後見人である場合、またはお亡くなりになっている場合は、被共済

者（患者様）の法定代理人または共済金受取人が、被共済者欄氏名等の記入（印不要）および承諾者氏名の

署名・捺印をお願いします。 

 

【契約者記入欄】※契約者と被共済者が異なる場合のみご記入ください。 

 私は、貴会が共済契約の存続および共済金の支払いに関する確認の範囲に限って、他の保険会社や共済団体、

その他関係者に対し、私に関する保険（共済）契約締結の有無、契約状況および傷病内容（診断書等関係書類

の開示を含む。）に関して照会をすること、および回答を受理することについて同意します。 

 

         年   月   日 

 契約者 氏 名           ㊞  
生年

月日 

  昭和・平成・令和・西暦 

         年   月     日 

■契約者の方が署名・捺印してください。 

 

 
(2022年3月版) 



 
全国労働者共済生活協同組合連合会（こくみん共済 coop ） 提出用 

 

 



委 任 状 
                          記入日    年   月   日      

ＵＡゼンセン福祉共済互助会 

全国労働者共済生活協同組合連合会（こくみん共済  coop） 
御中 

 

共済契約者 氏名                生年月日    年  月  日 

  被 共 済 者 氏名                生年月日    年  月  日 

  契約名（商品名）  ＵＡゼンセン生命共済    共済金額         万円 

 

代表受取人 住 所                    

氏 名                 実印 

（共済金請求書に捺印した印鑑と同じもの） 

       

ＵＡゼンセン福祉共済互助会ならびに全国労働者共済生活協同組合連合会（こくみん共済 

coop ）との間で締結されている上記契約において、以下の者が受取権利を有する共済金等につい
て、上記の者を代表受取人として定め、共済金等の請求および受領についての一切の権限を委任い
たします。 

万一後日、本件に関し、利害関係人から請求その他異議が申し立てられた場合、その他一切の共
済金等の請求に関する一切の紛争につき、その解決を上記代表受取人に委任することとし、貴会に
は一切ご迷惑をお掛けしません。 

なお、利害関係人から求めがあった場合は、貴会の判断で本書を含む請求書類の一切を開示して
も差し支えありません。 

以上、本書をもって誓約します。 

 

甲）住所                                          

 

氏名                 実印  （発行から３ヵ月以内の印鑑登録証明書原本を添付） 

 

 
 

乙）住所                                          

 

氏名                 実印  （発行から３ヵ月以内の印鑑登録証明書原本を添付） 

 

 
 

丙）住所                                          

 

氏名                 実印  （発行から３ヵ月以内の印鑑登録証明書原本を添付） 

 

 
 

丁）住所                                          

 

氏名                 実印  （発行から３ヵ月以内の印鑑登録証明書原本を添付） 

 

※ 代表受取人または委任者が未成年者の場合は、親権者または後見人の署名（未成年者氏名横に併記）・実印の捺印（未 

成年者の捺印は不要）が必要です。 

※ 欄が不足する場合には、裏面に署名・捺印をお願いいたします。 

以 上 

（2022年 3月版） 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



↑必ずご記入ください

↑チェックオフ組合の方は○印の上、社員コードを右詰めでご記入ください

ﾌﾘｶﾞﾅ

姓

ﾌﾘｶﾞﾅ

市
区
郡

　１　　全部脱退　（組合員本人を含む加入者全員の脱退）

　１　　全部脱退　（組合員本人を含む加入者全員の脱退）

　２　　配偶者・子供のみの脱退　※脱退する家族の氏名・続柄を下記へご記入ください。

ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名

ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名

ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名

ﾌﾘｶﾞﾅ

姓 名

/ /

/ /

帳票番号 原票番号

通信欄

0

団体番号 商品 受付日 こくみん共済 coop 組合員番号

日中のご連絡先（携帯電話など）

※　出資金は組合員本人を含むすべての生命共済（標準型・緩和型）を脱退時に返戻します。（別途お手続きが必要です。）

▼該当するものに○印を付けてください。

こくみん共済 coop 処 理 欄

脱退する家族　氏名　（フリガナも必ずご記入ください）

こくみん共済 coop 処 理 欄

脱　退　事　由

脱　退　事　由 契約番号 被№脱退内容

ＵＡゼンセン福祉共済互助会
全国労働者共済生活協同組合連合会
（こくみん共済 coop ）

年 月 日

御中
脱　退　届
生　命　共　済

記
入
日 2

共済加入者番号 組　合　名 支部・分会名

ＵＡゼンセン日本介護クラフトユニオン

0 0

― 支部
分会

組合・支部コード
ﾁｪｯｸｵﾌ
組合

900
社員
コード

組　合　員　氏　名　（フリガナも必ずご署名ください） 組合員印

0 0 7 0 0 0 0 0

生　年　月　日

年 月 日

－

現
住
所

〒

続　柄 脱　退　事　由 契約番号 被№

配偶者・子どもの一部脱退
脱退する家族の氏名・続柄等を下記へご記入ください

最終チェックオフ日
2 0

年

2 0
脱　退　日 ←　ＵＡゼンセン記入欄

年

(2023年3月版）

ｽｷｯﾌﾟ

3

3

月

月

末日

脱退内容

日
←　チェックオフ組合記入欄

※　脱退は原則毎月２０日（土・日・祝日の場合は前業務日）締め切りで翌月の請求が止まります。（当月末付けの脱退となります。）

標準型のみ 緩和型のみ

組合員本人を含む加入者全員の全部脱退
（標準型・緩和型　両タイプ全ての脱退）

組合員本人の緩和型もしくは標準型の一部脱退
※ 組合員本人の生命共済の加入無く、家族（配偶者・子ども）のみ継続はできません

県番号ﾀｲﾌﾟ
こくみん共済 coop 処 理 欄

緩和

13

13

UIZ0001

UIZ0002

D1U

D1U

帳票

貴会の実施する上記共済の事業規約・同細則にもとづき、必要書類を添え下記のとおり届け出ます。記載事項に明らかな誤りがあるときは、貴会が訂正しても異議ありません。
本契約に関する個人情報は所属する労働組合・共済会等への提供されることを被共済者とともに同意します。

両タイプあり

UAゼンセン　処 理 欄 （脱退加入タイプ）

標準

必ず捺印してください

１

２

３

昭和 平成 １９ ２０
１．携帯・自宅

２．その他

022 定年退職 023 その他退職

025 保険料負担軽減 030 その他

022 定年退職 023 その他退職

025 保険料負担軽減

025 保険料負担軽減

030 その他

027 家族の独立

024 就職 030 その他

027 家族の独立

024 就職 030 その他

027 家族の独立

024 就職 030 その他

１．緩和型のみ

２．標準型のみ

２．緩和型のみ

３．標準型のみ

１．全部脱退

１．標準型

１．標準型

１．標準型

１．配偶者

２．子ども

２．子ども

２．子ども



組合員居住地（勤務地）の所在する

都道府県のこくみん共済 coopの会員たる

支部

分会

Ｕ Ｉ Ｚ 0 0 0 1

Ｕ Ｉ Ｚ 0 0 0 2 団体名

2 0 年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

年 月 日

市

区

郡

円

▼受取口座欄

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

市

区

郡

受付日 起案日 決済日 支払予定日 支払元区分 支払済

20 年 月 日 20 年 月 日 20 年 月 日 20 年 月 日

ワークフローチェック 責任者

印鑑 職業 ｽｷｯﾌﾟ 案件グループ

（2022年3月版）

２．子ども ６．兄弟姉妹

２．その他・携帯など

１．自宅　

（金融機関・支店コード）

（右からつめて記入してください）

7 000

―

0 0 0 00

こくみん共済 coop 処 理 欄

請求事由 請求金額
（一部引出しの場合）

１．総合（普通）

２．当座

預 金 種 目 口 座 番 号 （右からつめて記入してください）

相　続　人　氏　名 相 続 人 印 組合員との続柄

１．配偶者

帳票番号　　０１２０　　　　原票番号

４．父母

現　　　　　　　　　　　住　　　　　　　　　　　所

〒

通信欄

ﾌﾘｶﾞﾅ

連　絡　先　電　話　番　号

相
　
続
　
人

５．祖父母

こ
く
み
ん
共
済

c

o

o

p

処
理
欄

返戻区分 ４．全額支払

５．所属団体の全額支払

６．所属団体の一部支払

７．組合員番号単位の全額支払

３．孫 ７．その他

▼相続人欄（請求事由が「組合員死亡に伴う出資金返戻請求」の場合のみ、記入・押印してください。）

私が相続人を代表して受領した上記出資金に関し、他の相続人から異議等が申し立てられても私が責任を持って対処し、貴組合にはご迷惑をおかけいたしません。

ゆ う ち ょ 銀 行

通帳

記号
1

通帳

番号

0

銀行

金庫

組合

店

出張所
預

金

名

義

人

金 融 機 関

（ゆうちょ銀行以外）

組
　
合
　
員

組 合 員 氏 名（フリガナも必ず自署してください。） 契 約 者 印

連　絡　先　電　話　番　号

２．女

現　　　　　　　　　　　住　　　　　　　　　　　所

〒

生　年　月　日 性　別 組　合　員　番　号

1 3 ＵＡゼンセン福祉共済互助会

請　求　日 県番号 団体番号

西暦

共 済 加 入 者 番 号

組合名

支部

分会名

[個人情報の取り扱いに関する事項]

生活協同組合　御中

こくみん共済 coopは記入いただいた個人情報については、契約管理の業務に限り利用し、他には利用いたしません。

※個人情報の取り扱いに関する詳細は、こくみん共済 coopホームページ（https://zenrosai.coop)をご参照ください。

こくみん共済 coop 提出用

0

生活協同組合・出資金返戻請求書

ＵＡゼンセン日本介護クラフトユニオン

組合・支部

コード

記入不要

ﾌﾘｶﾞﾅ

１．男

名

　

義

　

人

１．自宅　

２．その他・携帯など

脱退に伴う
出資金返戻請求（自由脱退）（２）

組合員死亡に伴う
出資金返戻請求（１）

一部引出し
減 資（５）

ど
ち
ら
か
一
つ
を
ご
指
定
く
だ
さ
い

昭和 平成 １９ ２０



組合員居住地（勤務地）の所在する

都道府県のこくみん共済 coopの会員たる

支部

分会

Ｕ Ｉ Ｚ 0 0 0 1

Ｕ Ｉ Ｚ 0 0 0 2 団体名

2 0 〇 〇 年 　 7 月 1 日

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

年 月 日

市

区

郡

円

▼受取口座欄

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

市

区

郡

受付日 起案日 決済日 支払予定日 支払元区分 支払済

20 年 月 日 20 年 月 日 20 年 月 日 20 年 月 日

ワークフローチェック 責任者

印鑑 職業 ｽｷｯﾌﾟ 案件グループ

（2022年3月版）

生活協同組合・出資金返戻請求書 こくみん共済 coop 提出用

生活協同組合　御中
組合名 市ヶ谷

[個人情報の取り扱いに関する事項]

0 0 0

こくみん共済 coopは記入いただいた個人情報については、契約管理の業務に限り利用し、他には利用いたしません。 支部

分会名 東　京※個人情報の取り扱いに関する詳細は、こくみん共済 coopホームページ（https://zenrosai.coop)をご参照ください。

共 済 加 入 者 番 号 組合・支部

コード 1
3 4

5 0 02 3 4
5 6 7 0

請　求　日 県番号 団体番号

0 0 1 2

ＵＡゼンセン福祉共済互助会
西暦

1 3

組
　
合
　
員

組 合 員 氏 名（フリガナも必ず自署してください。） 契 約 者 印 生　年　月　日 性　別 組　合　員　番　号

キョウサイ タロウ

共
共　済 太　郎

１．男

記入不要
済 53 7 14

２．女

現　　　　　　　　　　　住　　　　　　　　　　　所

〒 1 0 2 0 0 7 4
ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　チ ヨ ダ ク　  ク ダ ン ミ ナ ミ  　4-8-16

千　代　田 九　段　南　４－８－１６

連　絡　先　電　話　番　号

１．自宅　

03 3288 3533
２．その他・携帯など

請求事由 請求金額
（一部引出しの場合）

中央労働
銀行

金庫

組合
　市谷　　　支

店

出張所
預

金

名

義

人

キョウサイ

0 1

ハナコ

金 融 機 関

（ゆうちょ銀行以外） 預 金 種 目 口 座 番 号 （右からつめて記入してください）

共　済 花子１．総合（普通）

1 0 1 1 1
２．当座

（右からつめて記入してください）
名

　

義

　

人

0
ゆ う ち ょ 銀 行

通帳

記号
1

通帳

番号

こくみん共済 coop 処 理 欄

（金融機関・支店コード）

▼相続人欄（請求事由が「組合員死亡に伴う出資金返戻請求」の場合のみ、記入・押印してください。）

私が相続人を代表して受領した上記出資金に関し、他の相続人から異議等が申し立てられても私が責任を持って対処し、貴組合にはご迷惑をおかけいたしません。

相
　
続
　
人

相　続　人　氏　名 相 続 人 印 組合員との続柄

キョウサイ ハナコ １．配偶者 ５．祖父母

共済 花子
２．子ども ６．兄弟姉妹

３．孫 ７．その他

４．父母

現　　　　　　　　　　　住　　　　　　　　　　　所

〒 1 0 2 0 0 7 4
ﾌﾘｶﾞﾅ　　　　チ ヨ ダ ク　  ク ダ ン ミ ナ ミ  　4-8-16

千　代　田 九　段　南　４－８－１６

連　絡　先　電　話　番　号

１．自宅　

03 3288 3533
２．その他・携帯など

帳票番号　　０１２０　　　　原票番号

共
済

通信欄

こ
く
み
ん
共
済

c

o

o

p

処
理
欄

返戻区分 ４．全額支払

５．所属団体の全額支払

６．所属団体の一部支払

７．組合員番号単位の全額支払

脱退に伴う
出資金返戻請求（自由脱退）（２）

組合員死亡に伴う
出資金返戻請求（１）

一部引出し
減 資（５）
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