
ＪＴＢ旅ホ連共済（傷害総合保険＋給付）加入申込書

加入月 ５月４月 ６月 ２月７月 ８月 ９月 １０月 １２月１１月 １月 ３月

３，６００円 ３，３００円 ３，０００円 ２，７００円 ２，４００円 ２，１００円 １，８００円 １，５００円 １，２００円 　　９００円 　　６００円 ３００円

８，４００円 ７，７００円 ７，０００円 ６，３００円 ５，６００円 ４，９００円 ４，２００円 ３，５００円 ２，８００円 ２，１００円 １，４００円 ７００円

（プランＡ）
お手軽プラン

充実プラン
（プランＢ）

※ＪＴＢ旅ホ連共済の加入費は下記の通りです。



　　　特別加入員以外は昭和３４年４月

注３　特別加入員は昭和２４年４月２日

（２４年度）

８，４００円 ７，７００円 ７，０００円 ６，３００円 ５，６００円 ４，９００円 ４，２００円 ３，５００円 ２，８００円 ２，１００円 １，４００円 ７００円充実プラン
（プランＢ）

お手軽プラン
（プランＡ）

（プランＢ）
充実プラン

（プランＡ）
お手軽プラン

３，６００円 ３，３００円 ３，０００円 ２，７００円 ２，４００円 ２，１００円 １，８００円 １，５００円 １，２００円 　　９００円 　　６００円 ３００円

加 入 費 合 計

加入費小計

（事故・２４時間補償）

共済加入年月日

　　　できます。
注３　特別加入員とは、ＪＴＢと契約を締結している方で、７５歳未満までの方が加入できます。特別加入員以外は６５歳未満までの方が加入

※他の保険契約にご加入の方は事務局へお知らせください。

注２　代表者代理の方は特別加入員となることはできません。
注１　代表者名とはＪＴＢと契約を締結している方です。特別加入員となることができます。

※職種級別Ｂ級の方はお引受けすることができません。

　　　２日以降の方

　　　以降の方

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

年 月 日

５

４

３

２

１
Ｓ
・
Ｈ

男
・
女

№

《加入月と加入費支払額》　※一人当り

労災保険
の加入

加・非・Ａ Ｂ月年 日

氏 名 性
別

＊労災保険欄は、労災保険加入の方は「加」に、加入していない方は「非」に○を願います。

３ 月１ 月１１月 １２月１０月９ 月８ 月７ 月 ２ 月６ 月４ 月 ５ 月加入月

いずれかのプラン
に○をしてください

加入申込書（傷害総合保険＋給付）ＪＴＢ旅ホ連共済

〒住 所　

注２「代表者代理名（役職以上）と役職名」

注１「代表者名」

給 付

　または　

（新規－１）

詳細はパンフレットを参照ください。
見舞金４項目が増額給付されます。

（代表電話） （代表ＦＡＸ）

円名

円名

加入者数加 入 費傷 害 総 合 保 険

（就業中及び通勤時の事故）

死亡・後遺障害　１，０００万円

死亡・後遺障害　６５０万円
パンフレットを参照ください。

被害事故補償　１，０００万円

（お一人様）

ご担当者（所属役職）

生 年 月 日

団 体 控

円

日月年

（氏　名）

印

旅館ホテル名

ＪＴＢ旅ホ連共済　理事長　殿

１７

３９

２０２４

２０２４

２０２４

２０２４

２０２４

２７，６００

１６，８００

１０，８００３，６００

８，４００

申込は随時承ります

１５

１５

１５

１５

１５

TOKYO湯島リゾート

＜加入月と加入費支払額＞表より該当金額をご記入ください

東京都文京区湯島○－○－○

＜　記　入　例　＞

６人目からは様式（新規－２）にご記入ください

４

４

４

４

４

５

４

３

２

１

５

４

３

２

１

４

６０

４０

大塚　　理　

目黒　優香

品川　直哉

神田　花子

上野　太郎

２

３

総 務 部 ○○　○○
０３－３８３４－○○○○０３－３８３４－○○○○

代表取締役　　○○　○○



　　　特別加入員以外は昭和３４年４月

注３　特別加入員は昭和２４年４月２日

（２４年度）

８，４００円 ７，７００円 ７，０００円 ６，３００円 ５，６００円 ４，９００円 ４，２００円 ３，５００円 ２，８００円 ２，１００円 １，４００円 ７００円充実プラン
（プランＢ）

お手軽プラン
（プランＡ）

（プランＢ）
充実プラン

（プランＡ）
お手軽プラン

３，６００円 ３，３００円 ３，０００円 ２，７００円 ２，４００円 ２，１００円 １，８００円 １，５００円 １，２００円 　　９００円 　　６００円 ３００円

加 入 費 合 計

加入費小計

（事故・２４時間補償）

共済加入年月日

　　　できます。
注３　特別加入員とは、ＪＴＢと契約を締結している方で、７５歳未満までの方が加入できます。特別加入員以外は６５歳未満までの方が加入

※他の保険契約にご加入の方は事務局へお知らせください。

注２　代表者代理の方は特別加入員となることはできません。
注１　代表者名とはＪＴＢと契約を締結している方です。特別加入員となることができます。

※職種級別Ｂ級の方はお引受けすることができません。

　　　２日以降の方

　　　以降の方

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

年 月 日

５

４

３

２

１
Ｓ
・
Ｈ

男
・
女

№

《加入月と加入費支払額》　※一人当り

労災保険
の加入

加・非・Ａ Ｂ月年 日

氏 名 性
別

＊労災保険欄は、労災保険加入の方は「加」に、加入していない方は「非」に○を願います。

３ 月１ 月１１月 １２月１０月９ 月８ 月７ 月 ２ 月６ 月４ 月 ５ 月加入月

いずれかのプラン
に○をしてください

加入申込書（傷害総合保険＋給付）ＪＴＢ旅ホ連共済

〒住 所　

注２「代表者代理名（役職以上）と役職名」

注１「代表者名」

給 付

　または　

（新規－１）

詳細はパンフレットを参照ください。
見舞金４項目が増額給付されます。

（代表電話） （代表ＦＡＸ）

円名

円名

加入者数加 入 費傷 害 総 合 保 険

（就業中及び通勤時の事故）

死亡・後遺障害　１，０００万円

死亡・後遺障害　６５０万円
パンフレットを参照ください。

被害事故補償　１，０００万円

（お一人様）

ご担当者（所属役職）

生 年 月 日

団 体 控

円

日月年

（氏　名）

印

旅館ホテル名

ＪＴＢ旅ホ連共済　理事長　殿



（２０２４年４月より加入の方は２０２４年４月１日０時からとなります）

２０２４年３月３１日１６時～２０２５年３月３１日１６時

（２４年度）

　　　特別加入員以外は昭和３４年４月

注３　特別加入員は昭和２４年４月２日

８，４００円 ７，７００円 ７，０００円 ６，３００円 ５，６００円 ４，９００円 ４，２００円 ３，５００円 ２，８００円 ２，１００円 １，４００円 ７００円充実プラン
（プランＢ）

お手軽プラン
（プランＡ）

（プランＢ）
充実プラン

（プランＡ）
お手軽プラン

３，６００円 ３，３００円 ３，０００円 ２，７００円 ２，４００円 ２，１００円 １，８００円 １，５００円 １，２００円 　　９００円 　　６００円 ３００円

３ 月１ 月１１月 １２月１０月９ 月８ 月７ 月 ２ 月６ 月４ 月 ５ 月加入月

損害保険ジャパン株式会社　御中
　申込人は、貴社の傷害総合保険普通保険約款と特約条項および本申込書記載事項を承認し、本申込書に記載および告知した事項は
　事実に相違ないことを誓約の上、上記の保険契約を申し込みます。
　また、パンフレット記載の「個人情報の取扱いに関する事項」を確認し、貴社の保険契約に関する個人情報の取扱いに同意します。

加 入 費 合 計

加入費小計

（事故・２４時間補償）

共済加入年月日

　　　できます。
注３　特別加入員とは、ＪＴＢと契約を締結している方で、７５歳未満までの方が加入できます。特別加入員以外は６５歳未満までの方が加入

※職種級別Ｂ級の方はお引受けすることができません。

注２　代表者代理の方は特別加入員となることはできません。

※他の保険契約にご加入の方は事務局へお知らせください。

注１　代表者名とはＪＴＢと契約を締結している方です。特別加入員となることができます。

（傷害総合保険＋給付）

　　　２日以降の方

　　　以降の方

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
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Ａ
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・
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Ａ

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

・ Ｂ 加・非日 日月年年 月
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

Ａ

年 月 日

５

４

３

２

１
Ｓ
・
Ｈ

男
・
女

№

《加入月と加入費支払額》　※一人当り

労災保険
の加入

加・非・Ａ Ｂ月年 日

氏 名 性
別

＊労災保険欄は、労災保険加入の方は「加」に、加入していない方は「非」に○を願います。

いずれかのプラン
に○をしてください

〒住 所　

注２「代表者代理名（役職以上）と役職名」

注１「代表者名」

給 付

　または　

詳細はパンフレットを参照ください。
見舞金４項目が増額給付されます。

（代表電話） （代表ＦＡＸ）

円名

円名

加入者数加 入 費傷 害 総 合 保 険

（就業中及び通勤時の事故）

死亡・後遺障害　１，０００万円

死亡・後遺障害　６５０万円
パンフレットを参照ください。

被害事故補償　１，０００万円

（お一人様）

ご担当者（所属役職）

生 年 月 日

円

（氏　名）

重要事項の書面の交付を受け、また、個人情報の取扱いに同意の上契約を申し込みます。（クーリングオフの対象とはなりません。）

旅館ホテル名

（新規－１）

加入申込書ＪＴＢ旅ホ連共済
ＪＴＢ旅ホ連共済　理事長　殿

保険期間：

日月年

代 理 店 控



（２０２４年４月より加入の方は２０２４年４月１日０時からとなります）

２０２４年３月３１日１６時～２０２５年３月３１日１６時

（２４年度）

　　　特別加入員以外は昭和３４年４月

注３　特別加入員は昭和２４年４月２日

８，４００円 ７，７００円 ７，０００円 ６，３００円 ５，６００円 ４，９００円 ４，２００円 ３，５００円 ２，８００円 ２，１００円 １，４００円 ７００円充実プラン
（プランＢ）

お手軽プラン
（プランＡ）

（プランＢ）
充実プラン

（プランＡ）
お手軽プラン

３，６００円 ３，３００円 ３，０００円 ２，７００円 ２，４００円 ２，１００円 １，８００円 １，５００円 １，２００円 　　９００円 　　６００円 ３００円

３ 月１ 月１１月 １２月１０月９ 月８ 月７ 月 ２ 月６ 月４ 月 ５ 月加入月

損害保険ジャパン株式会社　御中
　申込人は、貴社の傷害総合保険普通保険約款と特約条項および本申込書記載事項を承認し、本申込書に記載および告知した事項は
　事実に相違ないことを誓約の上、上記の保険契約を申し込みます。
　また、パンフレット記載の「個人情報の取扱いに関する事項」を確認し、貴社の保険契約に関する個人情報の取扱いに同意します。

加 入 費 合 計

加入費小計

（事故・２４時間補償）

共済加入年月日

　　　できます。
注３　特別加入員とは、ＪＴＢと契約を締結している方で、７５歳未満までの方が加入できます。特別加入員以外は６５歳未満までの方が加入

注１　代表者名とはＪＴＢと契約を締結している方です。特別加入員となることができます。
注２　代表者代理の方は特別加入員となることはできません。

※職種級別Ｂ級の方はお引受けすることができません。
※他の保険契約にご加入の方は事務局へお知らせください。

５ 日年 月日年 月 加・非ＢＡ ・
Ｓ
・
Ｈ

男
・
女

４ 年 月 日日年 月 加・非Ａ Ｂ・
Ｓ
・
Ｈ

男
・
女

３ 日年 月 日年 月 加・非ＢＡ ・
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

２ 日年 月 日年 月 加・非ＢＡ ・
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

１ 日年 月 日月年 ・ ＢＡ 加・非
男
・
女

Ｓ
・
Ｈ

　　　２日以降の方

に○をしてください の加入　　　以降の方氏 名№ いずれかのプラン 労災保険性
別

生 年 月 日
＊労災保険欄は、労災保険加入の方は「加」に、加入していない方は「非」に○を願います。

《加入月と加入費支払額》　※一人当り

円

被害事故補償　１，０００万円
詳細はパンフレットを参照ください。

円名
見舞金４項目が増額給付されます。

死亡・後遺障害　１，０００万円

（就業中及び通勤時の事故）
パンフレットを参照ください。 円名

死亡・後遺障害　６５０万円

（お一人様）給 付 加入者数傷 害 総 合 保 険 加 入 費

（氏　名）ご担当者（所属役職）

（代表ＦＡＸ）（代表電話）

〒住 所　
重要事項の書面の交付を受け、また、個人情報の取扱いに同意の上契約を申し込みます。（クーリングオフの対象とはなりません。）

注２「代表者代理名（役職以上）と役職名」

　または　

注１「代表者名」

旅館ホテル名

保険期間：
ＪＴＢ旅ホ連共済　理事長　殿

（傷害総合保険＋給付）ＪＴＢ旅ホ連共済 加入申込書
（新規－１）

日月年

お 客 様 控


