
2026

2026年4月1日（水） 5月20日（水）

処理 会員
区分 区分 年号 年

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

会員区分２および３の合計(                 )名

会員区分２および３の合計(                 )名

福祉制度合計

福祉制度合計今回申込合計

[告知にあたっての注意事項]
新規加入または増口を申し込まれる方は、申込日(告知日）現在、正常に就業している方に限ります。下記の［告知事項］をご確認いただき、　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　新規加入または増口を申し込まれる方ごとに、右上「告知欄｣の該当項目に○をつける方法で告知してください。

告
知
事
項

①申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで、手術を受けた
　　ことまたは継続して14日以上の入院をしたことがありますか。

心臓病（心筋こうそく・心臓弁膜症・先天性心臓病・心筋症・狭心症）、高血圧症、
脳卒中（脳出血、脳こうそく、くも膜下出血）、精神病、てんかん、ぜんそく、肺気腫、
肺結核、胃かいよう、十二指腸かいよう、すい臓炎、肝臓病（肝炎・肝硬変）、腎臓
病（腎炎・ネフローゼ・腎不全）、緑内障、がん、白血病、上皮内新生物、糖尿病、
リウマチ、頭部外傷

②申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで初診から終診まで
　 の期間が14日以上にわたる医師の治療・投薬を受けたことがありますか。

現在申込合計

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

保険情報
（下段）EW友の会脱会・保険脱退日 2026年　　8月　　1日

脱会・脱退日

備考欄加入者No
会員名（加入者名）

上段 ｶﾀｶﾅ
下段 漢字  

被保険者
同意印欄

　　（了知・同意）

性
別

（上段）生年月日 入会年
告知欄

申込日（告知日） 2026年　　　月　　　日
契約日（効力発生日）

申込内容の変更

営業所 [

代理店 [

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

このシートに記入された内容について、

2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）

]

]
パンフレット記載の保険契約内容･重要事項および「個人情報の取扱いについ

て」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が意向に沿っている

ことを確認しております。

印

印

印

印

印

印

印

印

チェーン店 [ ]

<別表>

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

印

パナソニックエレクトリックワークス株式会社

契 約 団 体 名

55127 02 012

新規チェーン店確認欄

印

新規チェーン店表示 代理店コード

[     契 約 団 体 記 入 欄 ] [保険会社押印欄]
※

新規チェーン店の場合は、

必ず○をしてください。

所管長印

加入資格確認顧客No ｸﾞﾙｰﾌﾟNo 制度No

有 無

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

左下の[告知事項]①②のいずれか、

又は両方に該当していますか?

※「はい」の方は新規加入・増口はできません。

パナソニック

担当者捺印

告知のご説明

住所

会社名

代表者氏名 印

ＴＥＬ

口

口

「告知」については、別添
「パンフレット」、「重要事
項説明書」を必ずお読み
のうえ、その意義や重要
性をご確認ください。

※新規・口数変更のご加入者は、「被保険者同意印（了知・同意）欄」にご捺印ください。

※処理区分

Ａ： ( )

Ｃ：

Ｄ：

２：

３：会員名変更

※加入者Ｎｏ

新規加入は空欄のままご提出ください。

※会員区分

２： 特別会員 代表者の方で友の会にも加入される場合(福祉制度にもご加入になれます)

３： 一般会員
※性 別 １： 男 ２： 女 ※年 号 S： 昭和 H： 平成

※福祉制度（加入口数) ０： 未加入 １～５： 加入口数
（注)［告知］が「はい」の方、契約日現在、年齢6０歳6ヵ月を超える方は新規加入・増口は

できません。前年から継続の場合は前年と同じ口数の範囲内で６５歳６ヵ月まで継続
できます。但し、6０歳6ヵ月を超える方は3口を限度とします。

※受取人・・加入者（加入者死亡の場合は、労基法順位（加入者の配偶者・子供・父母・祖父母・・の順）)

※ご退職の場合、「脱退日」の記入欄には、「ご退職日」ではなく「ご退職日の属する月の
末日」をご記入ください。

[注意事項]

・告知された内容が事実と相違した場合は、保険契約の一部または全部が解除されたり、

保険金等を お支払できないことがあります。

【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

お届
出印

処理 会員

区分 区分 年号 年 年号 年

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

②申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで初診から終診まで
　 の期間が14日以上にわたる医師の治療・投薬を受けたことがありますか。

今回申込合計

脱会・脱退日

現在申込合計 会員区分２および３の合計(                 )名

会員区分２および３の合計(                 )名

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込日（告知日） 　　　　2026年　　　月　　　日

　　　　2026年　　8月　　1日
備考欄保険情報 福祉制度告知欄加入者No

性
別

（上段）生年月日

（下段）EW友の会脱会・保険脱退日

会員名（加入者名）

上段 ｶﾀｶﾅ
下段 漢字  

被保険者
同意印欄

　　（了知・同意） 契約日（効力発生日）

入会年入社年度

脱会・脱退日

脱会・脱退日

[告知にあたっての注意事項]
福祉制度の新規加入または増口を申し込まれる方は、申込日(告知日）現在、正常に就業している方に限ります。下記の［告知事項］を　
　　　　　　　　　ご確認いただき、新規加入または増口を申し込まれる方ごとに、右上「告知欄｣の該当項目に○をつける方法で告知してく
ださい。

告
知
事
項

心臓病（心筋こうそく・心臓弁膜症・先天性心臓病・心筋症・狭心症）、高血圧症、
脳卒中（脳出血、脳こうそく、くも膜下出血）、精神病、てんかん、ぜんそく、肺気腫
、肺結核、胃かいよう、十二指腸かいよう、すい臓炎、肝臓病（肝炎・肝硬変）、腎
臓病（腎炎・ネフローゼ・腎不全）、緑内障、がん、白血病、上皮内新生物、糖尿病
、リウマチ、頭部外傷

福祉制度合計

福祉制度合計

①申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで、手術を受けた
　　ことまたは継続して14日以上の入院をしたことがありますか。

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込内容の変更

有 無

営業所 [ 代理店 [

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

口

口

※新規・口数変更のご加入者は、「被保険者同意印（了知・同意）欄」にご捺印ください。

※処理区分

Ａ： ( ) Ｂ：

Ｃ： Ｄ： Ｅ：

２： ３：会員名変更

※加入者Ｎｏ

新規加入は空欄のままご提出ください。

※会員区分

１： 代表会員 代表者の方で友の会に加入されない場合(福祉制度にご加入できません)

２： 特別会員 代表者の方で友の会にも加入される場合(福祉制度にもご加入になれます)

３： 一般会員
※性 別 １： 男 ２： 女 ※年 号 S： 昭和 H： 平成

※福祉制度（加入口数) ０： 未加入 １～５： 加入口数
（注)［告知］が「はい」の方、契約日現在、年齢6０歳6ヵ月を超える方は新規加入・増口は

できません。前年から継続の場合は前年と同じ口数の範囲内で６５歳６ヵ月まで継続
できます。但し、6０歳6ヵ月を超える方は3口を限度とします。

※受取人・・加入者（加入者死亡の場合は、労基法順位（加入者の配偶者・子供・父母・祖父母・・の順）)

※ご退職の場合、「脱退日」の記入欄には、「ご退職日」ではなく「ご退職日の属する月の
末日」をご記入ください。

このシートに記入された内容について、

2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）

] ]

[注意事項]

・告知された内容が事実と相違した場合は、保険契約の一部または全部が解除されたり、

保険金等を お支払できないことがあります。

「はい」の方は新規加入・

増口はできません

パンフレット記載の保険契約内容･重要事項および「個人情報の取扱

いについて」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が

意向に沿っていることを確認しております。

<別表>

印

印

印

印

印

印

印

印

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

印

【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

パナソニックエレクトリックワークス株式会社

お届
出印

契 約 団 体 名

55127 01 011

新規代理店確認欄

印

新規代理店表示 代理店コード

[     契 約 団 体 記 入 欄 ] パナソニック

担当者捺印

[保険会社押印欄] 「告知」については、別添
「パンフレット」、「重要事
項説明書」を必ずお読み
のうえ、その意義や重要
性をご確認ください。

※

新規事業所の場合は、

必ず○をしてください。

所管長印

加入資格確認顧客No ｸﾞﾙｰﾌﾟNo 制度No

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

左下の[告知事項]①②のいずれか、

又は両方に該当していますか?

※「はい」の方は新規加入・増口はできません

住所

会社名

代表者氏名 印

ＴＥＬ

処理 会員

区分 区分 年号 年 年号 年

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

②申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで初診から終診まで
　 の期間が14日以上にわたる医師の治療・投薬を受けたことがありますか。

今回申込合計

脱会・脱退日

現在申込合計 会員区分２および３の合計(                 )名

会員区分２および３の合計(                 )名

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込日（告知日） 　　　　2026年　　　月　　　日

　　　　2026年　　8月　　1日
備考欄保険情報 福祉制度告知欄加入者No

性
別

（上段）生年月日

（下段）EW友の会脱会・保険脱退日

会員名（加入者名）

上段 ｶﾀｶﾅ
下段 漢字  

被保険者
同意印欄

　　（了知・同意） 契約日（効力発生日）

入会年入社年度

脱会・脱退日

脱会・脱退日

[告知にあたっての注意事項]
福祉制度の新規加入または増口を申し込まれる方は、申込日(告知日）現在、正常に就業している方に限ります。下記の［告知事項］を　
　　　　　　　　　ご確認いただき、新規加入または増口を申し込まれる方ごとに、右上「告知欄｣の該当項目に○をつける方法で告知してく
ださい。

告
知
事
項

心臓病（心筋こうそく・心臓弁膜症・先天性心臓病・心筋症・狭心症）、高血圧症、
脳卒中（脳出血、脳こうそく、くも膜下出血）、精神病、てんかん、ぜんそく、肺気腫
、肺結核、胃かいよう、十二指腸かいよう、すい臓炎、肝臓病（肝炎・肝硬変）、腎
臓病（腎炎・ネフローゼ・腎不全）、緑内障、がん、白血病、上皮内新生物、糖尿病
、リウマチ、頭部外傷

福祉制度合計

福祉制度合計

①申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで、手術を受けた
　　ことまたは継続して14日以上の入院をしたことがありますか。

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込内容の変更

有 無

営業所 [ 代理店 [

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

口

口

※新規・口数変更のご加入者は、「被保険者同意印（了知・同意）欄」にご捺印ください。

※処理区分

Ａ： ( ) Ｂ：

Ｃ： Ｄ： Ｅ：

２： ３：会員名変更

※加入者Ｎｏ

新規加入は空欄のままご提出ください。

※会員区分

１： 代表会員 代表者の方で友の会に加入されない場合(福祉制度にご加入できません)

２： 特別会員 代表者の方で友の会にも加入される場合(福祉制度にもご加入になれます)

３： 一般会員
※性 別 １： 男 ２： 女 ※年 号 S： 昭和 H： 平成

※福祉制度（加入口数) ０： 未加入 １～５： 加入口数
（注)［告知］が「はい」の方、契約日現在、年齢6０歳6ヵ月を超える方は新規加入・増口は

できません。前年から継続の場合は前年と同じ口数の範囲内で６５歳６ヵ月まで継続
できます。但し、6０歳6ヵ月を超える方は3口を限度とします。

※受取人・・加入者（加入者死亡の場合は、労基法順位（加入者の配偶者・子供・父母・祖父母・・の順）)

※ご退職の場合、「脱退日」の記入欄には、「ご退職日」ではなく「ご退職日の属する月の
末日」をご記入ください。

このシートに記入された内容について、

2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）

] ]

[注意事項]

・告知された内容が事実と相違した場合は、保険契約の一部または全部が解除されたり、

保険金等を お支払できないことがあります。

「はい」の方は新規加入・

増口はできません

パンフレット記載の保険契約内容･重要事項および「個人情報の取扱

いについて」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が

意向に沿っていることを確認しております。

<別表>

印

印

印

印

印

印

印

印

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

印

【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

パナソニックエレクトリックワークス株式会社

お届
出印

契 約 団 体 名

55127 01 011

新規代理店確認欄

印

新規代理店表示 代理店コード

[     契 約 団 体 記 入 欄 ] パナソニック

担当者捺印

[保険会社押印欄] 「告知」については、別添
「パンフレット」、「重要事
項説明書」を必ずお読み
のうえ、その意義や重要
性をご確認ください。

※

新規事業所の場合は、

必ず○をしてください。

所管長印

加入資格確認顧客No ｸﾞﾙｰﾌﾟNo 制度No

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

左下の[告知事項]①②のいずれか、

又は両方に該当していますか?

※「はい」の方は新規加入・増口はできません

住所

会社名

代表者氏名 印

ＴＥＬ

処理 会員

区分 区分 年号 年 年号 年

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

②申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで初診から終診まで
　 の期間が14日以上にわたる医師の治療・投薬を受けたことがありますか。

今回申込合計

脱会・脱退日

現在申込合計 会員区分２および３の合計(                 )名

会員区分２および３の合計(                 )名

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込日（告知日） 　　　　2026年　　　月　　　日

　　　　2026年　　8月　　1日
備考欄保険情報 福祉制度告知欄加入者No

性
別

（上段）生年月日

（下段）EW友の会脱会・保険脱退日

会員名（加入者名）

上段 ｶﾀｶﾅ
下段 漢字  

被保険者
同意印欄

　　（了知・同意） 契約日（効力発生日）

入会年入社年度

脱会・脱退日

脱会・脱退日

[告知にあたっての注意事項]
福祉制度の新規加入または増口を申し込まれる方は、申込日(告知日）現在、正常に就業している方に限ります。下記の［告知事項］を　
　　　　　　　　　ご確認いただき、新規加入または増口を申し込まれる方ごとに、右上「告知欄｣の該当項目に○をつける方法で告知してく
ださい。

告
知
事
項

心臓病（心筋こうそく・心臓弁膜症・先天性心臓病・心筋症・狭心症）、高血圧症、
脳卒中（脳出血、脳こうそく、くも膜下出血）、精神病、てんかん、ぜんそく、肺気腫
、肺結核、胃かいよう、十二指腸かいよう、すい臓炎、肝臓病（肝炎・肝硬変）、腎
臓病（腎炎・ネフローゼ・腎不全）、緑内障、がん、白血病、上皮内新生物、糖尿病
、リウマチ、頭部外傷

福祉制度合計

福祉制度合計

①申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで、手術を受けた
　　ことまたは継続して14日以上の入院をしたことがありますか。

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込内容の変更

有 無

営業所 [ 代理店 [

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

口

口

※新規・口数変更のご加入者は、「被保険者同意印（了知・同意）欄」にご捺印ください。

※処理区分

Ａ： ( ) Ｂ：

Ｃ： Ｄ： Ｅ：

２： ３：会員名変更

※加入者Ｎｏ

新規加入は空欄のままご提出ください。

※会員区分

１： 代表会員 代表者の方で友の会に加入されない場合(福祉制度にご加入できません)

２： 特別会員 代表者の方で友の会にも加入される場合(福祉制度にもご加入になれます)

３： 一般会員
※性 別 １： 男 ２： 女 ※年 号 S： 昭和 H： 平成

※福祉制度（加入口数) ０： 未加入 １～５： 加入口数
（注)［告知］が「はい」の方、契約日現在、年齢6０歳6ヵ月を超える方は新規加入・増口は

できません。前年から継続の場合は前年と同じ口数の範囲内で６５歳６ヵ月まで継続
できます。但し、6０歳6ヵ月を超える方は3口を限度とします。

※受取人・・加入者（加入者死亡の場合は、労基法順位（加入者の配偶者・子供・父母・祖父母・・の順）)

※ご退職の場合、「脱退日」の記入欄には、「ご退職日」ではなく「ご退職日の属する月の
末日」をご記入ください。

このシートに記入された内容について、

2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）

] ]

[注意事項]

・告知された内容が事実と相違した場合は、保険契約の一部または全部が解除されたり、

保険金等を お支払できないことがあります。

「はい」の方は新規加入・

増口はできません

パンフレット記載の保険契約内容･重要事項および「個人情報の取扱

いについて」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が

意向に沿っていることを確認しております。

<別表>

印

印

印

印

印

印

印

印

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

印

【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

パナソニックエレクトリックワークス株式会社

お届
出印

契 約 団 体 名

55127 01 011

新規代理店確認欄

印

新規代理店表示 代理店コード

[     契 約 団 体 記 入 欄 ] パナソニック

担当者捺印

[保険会社押印欄] 「告知」については、別添
「パンフレット」、「重要事
項説明書」を必ずお読み
のうえ、その意義や重要
性をご確認ください。

※

新規事業所の場合は、

必ず○をしてください。

所管長印

加入資格確認顧客No ｸﾞﾙｰﾌﾟNo 制度No

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

左下の[告知事項]①②のいずれか、

又は両方に該当していますか?

※「はい」の方は新規加入・増口はできません

住所

会社名

代表者氏名 印

ＴＥＬ

処理 会員

区分 区分 年号 年 年号 年

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

②申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで初診から終診まで
　 の期間が14日以上にわたる医師の治療・投薬を受けたことがありますか。

今回申込合計

脱会・脱退日

現在申込合計 会員区分２および３の合計(                 )名

会員区分２および３の合計(                 )名

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込日（告知日） 　　　　2026年　　　月　　　日

　　　　2026年　　8月　　1日
備考欄保険情報 福祉制度告知欄加入者No

性
別

（上段）生年月日

（下段）EW友の会脱会・保険脱退日

会員名（加入者名）

上段 ｶﾀｶﾅ
下段 漢字  

被保険者
同意印欄

　　（了知・同意） 契約日（効力発生日）

入会年入社年度

脱会・脱退日

脱会・脱退日

[告知にあたっての注意事項]
福祉制度の新規加入または増口を申し込まれる方は、申込日(告知日）現在、正常に就業している方に限ります。下記の［告知事項］を　
　　　　　　　　　ご確認いただき、新規加入または増口を申し込まれる方ごとに、右上「告知欄｣の該当項目に○をつける方法で告知してく
ださい。

告
知
事
項

心臓病（心筋こうそく・心臓弁膜症・先天性心臓病・心筋症・狭心症）、高血圧症、
脳卒中（脳出血、脳こうそく、くも膜下出血）、精神病、てんかん、ぜんそく、肺気腫
、肺結核、胃かいよう、十二指腸かいよう、すい臓炎、肝臓病（肝炎・肝硬変）、腎
臓病（腎炎・ネフローゼ・腎不全）、緑内障、がん、白血病、上皮内新生物、糖尿病
、リウマチ、頭部外傷

福祉制度合計

福祉制度合計

①申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで、手術を受けた
　　ことまたは継続して14日以上の入院をしたことがありますか。

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込内容の変更

有 無

営業所 [ 代理店 [

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

口

口

※新規・口数変更のご加入者は、「被保険者同意印（了知・同意）欄」にご捺印ください。

※処理区分

Ａ： ( ) Ｂ：

Ｃ： Ｄ： Ｅ：

２： ３：会員名変更

※加入者Ｎｏ

新規加入は空欄のままご提出ください。

※会員区分

１： 代表会員 代表者の方で友の会に加入されない場合(福祉制度にご加入できません)

２： 特別会員 代表者の方で友の会にも加入される場合(福祉制度にもご加入になれます)

３： 一般会員
※性 別 １： 男 ２： 女 ※年 号 S： 昭和 H： 平成

※福祉制度（加入口数) ０： 未加入 １～５： 加入口数
（注)［告知］が「はい」の方、契約日現在、年齢6０歳6ヵ月を超える方は新規加入・増口は

できません。前年から継続の場合は前年と同じ口数の範囲内で６５歳６ヵ月まで継続
できます。但し、6０歳6ヵ月を超える方は3口を限度とします。

※受取人・・加入者（加入者死亡の場合は、労基法順位（加入者の配偶者・子供・父母・祖父母・・の順）)

※ご退職の場合、「脱退日」の記入欄には、「ご退職日」ではなく「ご退職日の属する月の
末日」をご記入ください。

このシートに記入された内容について、

2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）

] ]

[注意事項]

・告知された内容が事実と相違した場合は、保険契約の一部または全部が解除されたり、

保険金等を お支払できないことがあります。

「はい」の方は新規加入・

増口はできません

パンフレット記載の保険契約内容･重要事項および「個人情報の取扱

いについて」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が

意向に沿っていることを確認しております。

<別表>

印

印

印

印

印

印

印

印

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

印

【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

パナソニックエレクトリックワークス株式会社

お届
出印

契 約 団 体 名

55127 01 011

新規代理店確認欄

印

新規代理店表示 代理店コード

[     契 約 団 体 記 入 欄 ] パナソニック

担当者捺印

[保険会社押印欄] 「告知」については、別添
「パンフレット」、「重要事
項説明書」を必ずお読み
のうえ、その意義や重要
性をご確認ください。

※

新規事業所の場合は、

必ず○をしてください。

所管長印

加入資格確認顧客No ｸﾞﾙｰﾌﾟNo 制度No

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

左下の[告知事項]①②のいずれか、

又は両方に該当していますか?

※「はい」の方は新規加入・増口はできません

住所

会社名

代表者氏名 印

ＴＥＬ

5 13

5 13

世
界

根
室

日
本

日
本

01B 日本電機株式会社318 東京広域営業所

6789

89889

144121

144122

144123

144124
B

ニホン タロウ

日本 太郎

ニホン ジロウ

日本 次郎

ニホン ヨシコ

日本 良子

セカイ タクミ

世界 拓海

ネムロ マユミ

根室 真由美

E

D

A

A

A

サカイ クニユキ

境 邦之

1 S

1

2

2

1

1

S

S

S

H

H

31 1 15

45 2 3

54 10 18

2 5 25

7 12 7

29 12 7

3 7 31
2

3

3

3

3

S

H

H

H

25

25

12

52

H 3

H     2

H     3

R     3

R     3

R     3

3 R     2 R     3

0

2

1

1

1

1

1

381 東京広域電材営業所 01999

99A 日本電材株式会社

日本電気工事株式会社

日本 元

ヒノモト ハジメ

吉田 敬

荒川 由美

ヨシダ タカシ

アラカワ ユミ

C

A

A

103456

143277

143278

1

1

2

ｓ

ｓ

ｓ

30 10 10

52 7 7

49 8 10

3 7 31

3

3

2

2

1

3 H 3

R 3

R 3

0

06-6623-1456

571-8686



処理 会員

区分 区分 年号 年 年号 年

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

②申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで初診から終診まで
　 の期間が14日以上にわたる医師の治療・投薬を受けたことがありますか。

今回申込合計

脱会・脱退日

現在申込合計 会員区分２および３の合計(                 )名

会員区分２および３の合計(                 )名

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込日（告知日） 　　　　2026年　　　月　　　日

　　　　2026年　　8月　　1日
備考欄保険情報 福祉制度告知欄加入者No

性
別

（上段）生年月日

（下段）EW友の会脱会・保険脱退日

会員名（加入者名）

上段 ｶﾀｶﾅ
下段 漢字  

被保険者
同意印欄

　　（了知・同意） 契約日（効力発生日）

入会年入社年度

脱会・脱退日

脱会・脱退日

[告知にあたっての注意事項]
福祉制度の新規加入または増口を申し込まれる方は、申込日(告知日）現在、正常に就業している方に限ります。下記の［告知事項］を　
　　　　　　　　　ご確認いただき、新規加入または増口を申し込まれる方ごとに、右上「告知欄｣の該当項目に○をつける方法で告知してく
ださい。

告
知
事
項

心臓病（心筋こうそく・心臓弁膜症・先天性心臓病・心筋症・狭心症）、高血圧症、
脳卒中（脳出血、脳こうそく、くも膜下出血）、精神病、てんかん、ぜんそく、肺気腫
、肺結核、胃かいよう、十二指腸かいよう、すい臓炎、肝臓病（肝炎・肝硬変）、腎
臓病（腎炎・ネフローゼ・腎不全）、緑内障、がん、白血病、上皮内新生物、糖尿病
、リウマチ、頭部外傷

福祉制度合計

福祉制度合計

①申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで、手術を受けた
　　ことまたは継続して14日以上の入院をしたことがありますか。

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込内容の変更

有 無

営業所 [ 代理店 [

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

口

口

※新規・口数変更のご加入者は、「被保険者同意印（了知・同意）欄」にご捺印ください。

※処理区分

Ａ： ( ) Ｂ：

Ｃ： Ｄ： Ｅ：

２： ３：会員名変更

※加入者Ｎｏ

新規加入は空欄のままご提出ください。

※会員区分

１： 代表会員 代表者の方で友の会に加入されない場合(福祉制度にご加入できません)

２： 特別会員 代表者の方で友の会にも加入される場合(福祉制度にもご加入になれます)

３： 一般会員
※性 別 １： 男 ２： 女 ※年 号 S： 昭和 H： 平成

※福祉制度（加入口数) ０： 未加入 １～５： 加入口数
（注)［告知］が「はい」の方、契約日現在、年齢6０歳6ヵ月を超える方は新規加入・増口は

できません。前年から継続の場合は前年と同じ口数の範囲内で６５歳６ヵ月まで継続
できます。但し、6０歳6ヵ月を超える方は3口を限度とします。

※受取人・・加入者（加入者死亡の場合は、労基法順位（加入者の配偶者・子供・父母・祖父母・・の順）)

※ご退職の場合、「脱退日」の記入欄には、「ご退職日」ではなく「ご退職日の属する月の
末日」をご記入ください。

このシートに記入された内容について、

2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）

] ]

[注意事項]

・告知された内容が事実と相違した場合は、保険契約の一部または全部が解除されたり、

保険金等を お支払できないことがあります。

「はい」の方は新規加入・

増口はできません

パンフレット記載の保険契約内容･重要事項および「個人情報の取扱

いについて」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が

意向に沿っていることを確認しております。

<別表>

印

印

印

印

印

印

印

印

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

印

【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

パナソニックエレクトリックワークス株式会社

お届
出印

契 約 団 体 名

55127 01 011

新規代理店確認欄

印

新規代理店表示 代理店コード

[     契 約 団 体 記 入 欄 ] パナソニック

担当者捺印

[保険会社押印欄] 「告知」については、別添
「パンフレット」、「重要事
項説明書」を必ずお読み
のうえ、その意義や重要
性をご確認ください。

※

新規事業所の場合は、

必ず○をしてください。

所管長印

加入資格確認顧客No ｸﾞﾙｰﾌﾟNo 制度No

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

左下の[告知事項]①②のいずれか、

又は両方に該当していますか?

※「はい」の方は新規加入・増口はできません
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ＴＥＬ
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末日」をご記入ください。
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2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）
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保険金等を お支払できないことがあります。

「はい」の方は新規加入・

増口はできません
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いについて」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が
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【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

パナソニックエレクトリックワークス株式会社
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のうえ、その意義や重要
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新規事業所の場合は、
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※性 別 １： 男 ２： 女 ※年 号 S： 昭和 H： 平成

※福祉制度（加入口数) ０： 未加入 １～５： 加入口数
（注)［告知］が「はい」の方、契約日現在、年齢6０歳6ヵ月を超える方は新規加入・増口は

できません。前年から継続の場合は前年と同じ口数の範囲内で６５歳６ヵ月まで継続
できます。但し、6０歳6ヵ月を超える方は3口を限度とします。

※受取人・・加入者（加入者死亡の場合は、労基法順位（加入者の配偶者・子供・父母・祖父母・・の順）)

※ご退職の場合、「脱退日」の記入欄には、「ご退職日」ではなく「ご退職日の属する月の
末日」をご記入ください。

このシートに記入された内容について、

2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）

] ]

[注意事項]

・告知された内容が事実と相違した場合は、保険契約の一部または全部が解除されたり、

保険金等を お支払できないことがあります。

「はい」の方は新規加入・

増口はできません

パンフレット記載の保険契約内容･重要事項および「個人情報の取扱

いについて」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が

意向に沿っていることを確認しております。

<別表>

印

印

印

印

印

印

印

印

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

印

【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

パナソニックエレクトリックワークス株式会社

お届
出印

契 約 団 体 名

55127 01 011

新規代理店確認欄

印

新規代理店表示 代理店コード

[     契 約 団 体 記 入 欄 ] パナソニック

担当者捺印

[保険会社押印欄] 「告知」については、別添
「パンフレット」、「重要事
項説明書」を必ずお読み
のうえ、その意義や重要
性をご確認ください。

※

新規事業所の場合は、

必ず○をしてください。

所管長印

加入資格確認顧客No ｸﾞﾙｰﾌﾟNo 制度No

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

左下の[告知事項]①②のいずれか、

又は両方に該当していますか?

※「はい」の方は新規加入・増口はできません

住所

会社名

代表者氏名 印

ＴＥＬ

処理 会員

区分 区分 年号 年 年号 年

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

年 月 日
現在口数

口

氏名（漢字）
年 月 日 加入

（変更後）
口

②申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで初診から終診まで
　 の期間が14日以上にわたる医師の治療・投薬を受けたことがありますか。

今回申込合計

脱会・脱退日

現在申込合計 会員区分２および３の合計(                 )名

会員区分２および３の合計(                 )名

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込日（告知日） 　　　　2026年　　　月　　　日

　　　　2026年　　8月　　1日
備考欄保険情報 福祉制度告知欄加入者No

性
別

（上段）生年月日

（下段）EW友の会脱会・保険脱退日

会員名（加入者名）

上段 ｶﾀｶﾅ
下段 漢字  

被保険者
同意印欄

　　（了知・同意） 契約日（効力発生日）

入会年入社年度

脱会・脱退日

脱会・脱退日

[告知にあたっての注意事項]
福祉制度の新規加入または増口を申し込まれる方は、申込日(告知日）現在、正常に就業している方に限ります。下記の［告知事項］を　
　　　　　　　　　ご確認いただき、新規加入または増口を申し込まれる方ごとに、右上「告知欄｣の該当項目に○をつける方法で告知してく
ださい。

告
知
事
項

心臓病（心筋こうそく・心臓弁膜症・先天性心臓病・心筋症・狭心症）、高血圧症、
脳卒中（脳出血、脳こうそく、くも膜下出血）、精神病、てんかん、ぜんそく、肺気腫
、肺結核、胃かいよう、十二指腸かいよう、すい臓炎、肝臓病（肝炎・肝硬変）、腎
臓病（腎炎・ネフローゼ・腎不全）、緑内障、がん、白血病、上皮内新生物、糖尿病
、リウマチ、頭部外傷

福祉制度合計

福祉制度合計

①申込日（告知日）から過去1年以内に、別表の病気やけがで、手術を受けた
　　ことまたは継続して14日以上の入院をしたことがありますか。

脱会・脱退日

脱会・脱退日

脱会・脱退日

申込内容の変更

有 無

営業所 [ 代理店 [

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

口

口

※新規・口数変更のご加入者は、「被保険者同意印（了知・同意）欄」にご捺印ください。

※処理区分

Ａ： ( ) Ｂ：

Ｃ： Ｄ： Ｅ：

２： ３：会員名変更

※加入者Ｎｏ

新規加入は空欄のままご提出ください。

※会員区分

１： 代表会員 代表者の方で友の会に加入されない場合(福祉制度にご加入できません)

２： 特別会員 代表者の方で友の会にも加入される場合(福祉制度にもご加入になれます)

３： 一般会員
※性 別 １： 男 ２： 女 ※年 号 S： 昭和 H： 平成

※福祉制度（加入口数) ０： 未加入 １～５： 加入口数
（注)［告知］が「はい」の方、契約日現在、年齢6０歳6ヵ月を超える方は新規加入・増口は

できません。前年から継続の場合は前年と同じ口数の範囲内で６５歳６ヵ月まで継続
できます。但し、6０歳6ヵ月を超える方は3口を限度とします。

※受取人・・加入者（加入者死亡の場合は、労基法順位（加入者の配偶者・子供・父母・祖父母・・の順）)

※ご退職の場合、「脱退日」の記入欄には、「ご退職日」ではなく「ご退職日の属する月の
末日」をご記入ください。

このシートに記入された内容について、

2025年度の申込内容からの変更の

有無をご記入下さい。

（新規申込は、有に○をして下さい。）

] ]

[注意事項]

・告知された内容が事実と相違した場合は、保険契約の一部または全部が解除されたり、

保険金等を お支払できないことがあります。

「はい」の方は新規加入・

増口はできません

パンフレット記載の保険契約内容･重要事項および「個人情報の取扱

いについて」を了知のうえ被保険者になることに同意し、申込内容が

意向に沿っていることを確認しております。

<別表>

印

印

印

印

印

印

印

印

(ﾌﾘｶﾞﾅ）

印

【ご記入にあたっての留意事項】
・ 押印にあたっては、加入者ごとに、ご希望の“口数”および“処理区分”を記入ください。

・ “処理区分”が「新規」、または口数変更のうち「増口」の場合は、加入者ごとに“告知”

していただく必要があります。

・ “告知”は、【告知事項】に対する回答を“告知欄”の「いいえ」または「はい」に○をつける

方法で 行ってください。

パナソニックエレクトリックワークス株式会社

お届
出印

契 約 団 体 名

55127 01 011

新規代理店確認欄

印

新規代理店表示 代理店コード

[     契 約 団 体 記 入 欄 ] パナソニック

担当者捺印

[保険会社押印欄] 「告知」については、別添
「パンフレット」、「重要事
項説明書」を必ずお読み
のうえ、その意義や重要
性をご確認ください。

※

新規事業所の場合は、

必ず○をしてください。

所管長印

加入資格確認顧客No ｸﾞﾙｰﾌﾟNo 制度No

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

左下の[告知事項]①②のいずれか、

又は両方に該当していますか?

※「はい」の方は新規加入・増口はできません

住所

会社名

代表者氏名 印

ＴＥＬ
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世
界

根
室

日
本

日
本

01B 日本電機株式会社318 東京広域営業所
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2万円

チェーン店会員様 ご案内 2026年度版

パナソニックEW友の会

4,800円の年間保険料で
手厚い給付金・保険金を受け取れます。チェーン店福祉制度

給付 1 給付 2 給付 3

給付 4

7月10日(金)
申込締切 会費・保険料払込期限申込受付開始

5月20日(水)4月1日(水)

重要事項説明書（契約概要・注意喚起情報）ならびに「当パンフレット」に記載の保障内容・保険金額・
保険料等がお客様ご自身のご意向に沿った内容となっているかを必ずご確認の上、お申し込みください。

ご意向に沿った商品内容か
必ずご確認ください

※このパンフレットはお申し込みいただいた後も、大切に保管しておいてください。

日数・口数により
15段階のお見舞金

https://panasonic.co.jp/ew/company/tomo
お手続きはEW友の会ホームページから

パナソニックEW友の会新規加入・更新申込みスケジュール

ご結婚お祝金入院お見舞金

1万円3万円～9万円
ご加入口数1口あたり

死亡・高度障害
保険金

100万円 ご出産お祝金

種別 等級 給付額（1口あたり）給 付 事 由
 1. 両眼の視力を全く永久に失ったもの
 2. 言語またはそしゃくの機能を全く永久に失ったもの
 3. 中枢神経系または精神に著しい障害を残し、終身常に介護を要するもの
 4. 胸腹部臓器に著しい障害を残し、終身常に介護を要するもの
 5. 両上肢とも、手関節以上で失ったかまたはその用を全く永久に失ったもの
 6. 両下肢とも、足関節以上で失ったかまたはその用を全く永久に失ったもの
 7.　1上肢を手関節以上で失い、かつ、1下肢を足関節以上で失ったかまたはその用を全く永久に失ったもの
 8.　1上肢の用を全く永久に失い、かつ、1下肢を足関節以上で失ったもの

高
度
障
害
保
険
金

第
1
級（
高
度
障
害
）

＜個人情報のお取扱いについて＞
この保険の運営にあたって、パナソニック株式会社（以下、「団体」という）は、加入対象者（被保険者）の個人情報（氏名、性別、生年月日、健康状態等。以下、「個
人情報」という）を取扱い、団体が保険契約を締結するアクサ生命保険株式会社（以下、「アクサ生命」という）および他の生命保険会社（共同取扱の場合。以下、「共
同取扱会社」という）へ提供します。団体は、個人情報をこの保険の事務手続きのために利用し、事務を他に委託する場合はその委託先にも提供します。アクサ生命
および共同取扱会社（総称して以下、｢引受保険会社｣という）は、提供を受けた個人情報を、保険契約の引き受け・継続・維持管理、保険金・給付金等の支払い、そ
の他保険に関連・付随する業務のために利用し、また、関連会社・提携会社を含む各種商品・サービスの案内・提供、引受保険会社の業務に関する情報提供・運営
管理、商品・サービスの充実に利用する場合があります。なお、健康状態等の機微（センシティブ）情報は、保険業法施行規則のとおり、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て利用します。また、アクサ生命は、団体（団体の委託先を含む）、共同取扱会社および再保険会社に上記目的の範囲内で個
人情報を提供します。今後、個人情報に変更などが発生した際にも、引き続き団体および引受保険会社においてそれぞれ上記に準じ個人情報が取り扱われます。な
お、引受保険会社は、今後変更されることがありますが、その場合、個人情報は変更後に新たに引き受ける保険会社に提供されます。この個人情報のお取扱いに関
して同意いただけない場合は、加入不同意として取り扱いますのでご了承ください。

生命保険会社の業務または財産の状況の変化により、ご加入時にお約束した保険金額、年金額、給付金額等が削減されることがあります。なお、生命保険契約者
保護機構の会員である生命保険会社が経営破綻に陥った場合、生命保険契約者保護機構により保険契約者保護の措置が図られることがありますが、この場合に
もご加入時の保険金額、年金額、給付金額等が削減されることがあります。詳細については、生命保険契約者保護機構までお問合せください。
生命保険契約者保護機構　https://www.seihohogo.jp/　TEL 03-3286-2820

当制度はパナソニック株式会社が下記の生命保険会社と締結した福祉団体定期保険契約に基づき運営します。（当制度には、EW友の会からの入院給付金の
独自給付があります。）なお、この保険は共同取扱契約であり、事務幹事会社が各引受保険会社の委任を受けて事務をおこないます。下記の引受保険会社は、
各加入者の加入保険金額のうち、それぞれの引受割合（2026年1月1日現在）による保険契約上の責任を負うものであり、相互に連帯して責任を負うものでは
ありません。なお、引受保険会社および引受割合は変更することがあります。

＜引受保険会社＞　アクサ生命保険株式会社（引受割合　40.0％）「事務幹事会社」
                         本社 〒108-8020　東京都港区白金1-17-3　TEL03-6737-7777（代表）
                          日本生命保険相互会社（引受割合 23.0％） 住友生命保険相互会社（引受割合 23.0％） 第一生命保険株式会社（引受割合 9.0％）
                          明治安田生命保険相互会社（引受割合 3.0％） 富国生命保険相互会社（引受割合 2.0％）

【 個人情報の利用目的 】
EW友の会およびパナソニック株式会社では、会員様の個人情報を、次の目的で利用します。また、その実施のために再委託先へ提供させていただきます。
❶EW友の会制度の運営のため。
❷EW友の会制度に関する各種特典（記念品、ギフト、会員誌）のご提供のため。
❸EW友の会福祉制度の運営に関する必要手続きのため。
❹EW友の会福祉制度に関し、福祉団体定期保険の引受保険会社において、基準加入率の算出、加入資格の確認等の必要手続きを行うため。
なお、各会員様に対するEW友の会の各種特典は、各代理店様を窓口としてご提供させていただく場合がございます。
【 引受保険会社への個人情報の提供 】
パナソニック株式会社は、会員様およびその雇用主様（代理店様・チェーン店様）の個人情報（氏名・性別・生年月日・健康状態等）を、福祉制度の運用のため、福祉
団体定期保険の引受保険会社であるアクサ生命保険株式会社（この保険の事務幹事会社）および他の生命保険会社（共同取扱会社）へ提供させていただきます。

●「パナソニックEW友の会」における個人情報のお取扱いについて

●個人情報、規約等に関するお問合せ先　EW友の会事務局  ☎050-3786-8700
発行　パナソニック株式会社 エレクトリックワークス社　〒571-8686 大阪府門真市大字門真1048

©Panasonic Corporation 2026　本誌掲載記事、写真、イラストの無断転載を禁じます。

ケ
ガ
・
病
気

万円

※「所定用紙」はEW友の会事務局へご請求ください。　※「▲印」は死亡保険金の受取人が複数の場合のみ必要です。
※保険金等の受取手続きに必要な書類にかかる費用は診断書費用を除いて一切負担できません。  ※高度障害状態については下記、別表をご参照ください。

保険の区分 死亡保険金 高度障害保険金
書類の種類
1. 保険金・給付金請求書（所定用紙）
2. 死亡診断書または死体検案書（所定用紙）
3. 加入者の戸籍抄本（加入者が抹消してあるもの）
4. 受取人の戸籍抄本
5. 受取人の印鑑証明書
6. 事故状況報告書（所定用紙）・（交通事故の場合：交通事故証明書も必要）
7. 代表受取人選任届（受取人が複数の場合）
8. 医師の障害診断書（所定用紙）

この制度に加入されている方に保険金等を受け取る事由が発生したとき、チェーン店様は下記の書類をEW友の会事務局へご提出ください。

保険金等の受取手続き

別表：高度障害状態

番号申告書 兼 番号関連書類貼付シート（受取人マイナンバー） 保険金が100万円を超える（2口以上加入）場合提出が必要

病 気 ケ　ガ 病 気 ケ　ガ
● ●
● ●
● ●
● ●
●

▲

●
●
▲

●

● ●
● ●

●

●●

●

Form No. 0D4135(12.0) AXA-A1-2301-1809/9W2 2026.01.30

2026

!"#"$%&'()*+,-.!"#$%&'()*+,-./&01

!"#$%& !'(

!')*+ ,-.

/012!3456789:;< =4>%&

?789:@ABCD;<E=4>%&F12!3456G789:HIJKILMNLOPQRSTJUH

!"#$%&'( !"#$%&')*
!"#$%&'()*+,-./0123456&789:;89/<=>./?@54A2B
/01CD78E:;8F GGG <=>HIJJK<=LMNOPQRESTLF

VVVWX YVVVVVZ

VVV[\ ]^_%`

]abcdefghi2YZjklmHno2F/_%`F2PpmSq),-G)rstHnou

!"#"$%&'()*+,-./01234-56789:;<=>?@+ABCDEFGH2/:IJKL-8

!"#$%&'()"*+,-
!"#$%&'$()*+,-./0
!".$/012345)678!"891:;<"*+,-

!"""""""""""""""*=>?@ABCDAEFG;HIJ=KL+,M
/012345)NO910:;<

!"""""""""""""">?@ABCDAEFG;HIJ=KL+,M

PQRSTUVWXY,0)Z[\]^_
! V`ab(cd<ef<g

v2wx,-gyxDz{

UVWXYZ[$%&'\]^ _`_abcdeadc__ f!"#$%&'()*H!"#!$%%&$'!#

ghijklmjno>
GGGGp`cqadedeGrstuvwrxuvyz{|G}~�ÄÅ
xxxxxxxxx=X|}~�^Ä12!ghiÅ

ÇPpmS

ÇÉ./ÑÖ234-Üá3àâä?/<=/?@ãå/?@234-#$%&'\]^ç
Åéènê*ë2háíìÜîB!"#$%()*+,-.,/001/2,.34'567

!+,-.

!-///.

!012131

!41516

EW12!ghi tomo@ml.jp.panasonic.com

E_%` tomo@ml.jp.panasonic.com

BÉÑ(Ö

!"#$%&

 
 
 
 

!"#$%& '()*+, -.,

!"#"$%&'()*+,-

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2026! 4"#$ 
 

%&'()* EW+,- 


