様式１-1
（社） 日本農業法人協会　御中　

	     　　枚中
	Nｏ．



	申込日
	平成     年     月     日

	送金日
	平成     年     月     日

	農業法人名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	所在地
	〒


	代表者
	
	電話
	

	担当者
	
	ＦＡＸ
	

	№
	被保険者名
	★☆職業・職種（該当の職種に○をしてください。）
	加入の型
	備　　考

	１
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	２
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	３
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	４
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	


※被保険者が４名以上の場合は、「様式１－２」にご記入ください。
　職種区分 A　【 農林作業を行わない方・非農林業作業者 】　　　　　　　　　死亡保険金受取人　：　被保険者の法定相続人
	加入の型
	合計被保険者数
	
	保険料単価（中途加入時）
	
	型 別 保 険 料

	A-1
	名
	×
	1,520円（          円）
	＝
	円

	A-2
	名
	×
	3,030円（          円）
	＝
	円

	A-3
	名
	×
	5,100円（          円）
	＝
	円

	A-4
	名
	×
	19,530円（          円）
	＝
	円

	A-5
	名
	×
	36,700円（          円）
	＝
	円


　職種区分 B　【 農林作業を行う方・農林業作業者 】　　　　　　　　　　　　死亡保険金受取人　：　被保険者の法定相続人

	加入の型
	合計被保険者数
	
	保険料単価（中途加入時）
	
	型 別 保 険 料

	B-1
	名
	×
	3,140円（          円）
	＝
	円

	B-2
	名
	×
	5,240円（          円）
	＝
	円

	B-3
	名
	×
	8,430円（          円）
	＝
	円

	B-4
	名
	×
	13,030円（          円）
	＝
	円

	B-5
	名
	×
	22,200円（          円）
	＝
	円

	B-6
	名
	×
	33,150円（          円）
	＝
	円

	B-7
	名
	×
	49,310円（          円）
	＝
	円


(社)日本農業法人協会の会員である農業法人が従業員を被保険者とした、本保険と同種の保険契約を締結されている場合にはご記入ください。
	★　保
他　険

の　契

　　約
	無

有
	保険種類

	保険会社
	満期日

	
	
	保険金額
（総額）
	死亡・後遺障害　　　　　　入院　　　　　　　　　通院　　　　　　　　

　　　　　　　　　　千円　　　　　　　　　　円　　　　　　　　　　円



合計保険料                      円


様式１-2
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	     　　枚中
	Nｏ．


（社） 日本農業法人協会　御中　　　

	申込日
	平成     年     月     日

	送金日
	平成     年     月     日

	農業法人名
	

	№
	被保険者名
	★☆職業・職種（該当の職種に○をしてください。）
	加入の型
	備　　考

	５
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	６
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	７
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	８
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	９
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	10
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	11
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	12
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	13
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	14
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	15
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	16
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	17
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	18
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	19
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	20
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	21
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	22
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	23
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	24
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	25
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	26
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	27
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	28
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	29
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	30
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	31
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	32
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	33
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	34
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	35
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	36
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	37
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	38
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	39
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	

	40
	
	事務従事者　・　農林業作業者
	
	



社団法人日本農業法人協会傷害保険制度


加入依頼書（被保険者明細書）兼保険料領収書








（社）日本農業法人協会傷害保険制度に加入したことを証明いたします。


 本制度の加入保険料 ￥                 正に領収いたしました。


平成    年    月    日


社団法人 日本農業法人協会　　　　　印





（引受保険会社） 


共栄火災海上保険株式会社


本店営業部　農林水産推進室


　農林水産営業第三課


〒105-8604東京都港区新橋1-18-6


ＴEL 03-3504-2338/FAX 03-3595-3981





（取扱代理店）


株式会社 農林水産広報センター


〒102-0084　東京都千代田区二番町9-8


中央労働基準協会ビル


ＴEL 03-6380-8955/FAX 03-3239-7344








（保険契約者）


社団法人 日本農業法人協会


〒102-0084　東京都千代田区二番町9-8


中央労働基準協会ビル


ＴEL 03-6268-9500/FAX 03-3237-6811























社団法人日本農業法人協会傷害保険制度


加入依頼書（被保険者明細書）
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