
福祉事業者総合補償制度

「まごころワイド」 専用申込票
加入申込票には事実を正確にご回答（記入）ください。施設所有（管理）者賠償責任保険、生産物賠償責任保険、受託者賠償責任保険、医師賠償責任保険、
請負業者賠償責任保険、約定履行費用保険、レジャー・サービス施設費用保険において、※印の項目は危険に関する重要な事項です。ご回答内容が事実
と相違する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ので、十分にご確認のうえご回答（記入）ください。普通傷害保険において、
※印の項目はご加入に際して引受保険会社がおたずねする特に重要な事項（告知事項）であり、ご回答内容が事実と相違する場合または事実を記載しなかっ
た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ので、十分にご確認のうえご回答（記入）ください。

【
ご
注
意
】

PLAN

Ⅱ-D
車両搭乗中
傷害見舞金
補償制度

車両登録番号　必ずご記入ください 車両の法定乗車定員数 1人あたりの加入月保険料 1台あたりの保険料

� 人 ×� 円 � 円

� 人 ×� 円 � 円

� 人 ×� 円 � 円

� 人 ×� 円 � 円

� 人 ×� 円 � 円

� 人 ×� 円 � 円

� 人 ×� 円 � 円

� 人 ×� 円 � 円

� 人 ×� 円 � 円

合計保険料 � 円

加入月保険料　� （保険料単位：円）

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

法定乗車定員 1人あたり 1,000 916 833 749 666 584 500 417 333 250 167 84

登録している車両のみの補償になります｡車両入替や代車等をご使用される場合は事前に�
お手続が必要になりますので､必ず代理店・扱者㈱エスアールエムにご連絡お願いいたします｡
なお､変更時の補償開始は､申出日か保険料着金日以降からとなります｡

〈例〉京都◯◯◯あ△△△△ 8 1000 8000

車両搭乗中 傷害見舞金補償制度
PLAN

Ⅱ-D

保険会社 保険種類

保険金額・支払限度額 過去３年間における事故
　あり　 ➡ 「あり」の場合　　　　　  回

＜※他の保険契約等・保険金請求歴＞この保険契約で保険金のお支払対象となる損害を補償す
る他の保険契約等がある。（「あり」の場合は下欄に記入。記入がない場合は「なし」となります。）

送り先

「まごころワイド」代理店・扱者
株式会社エスアールエム
〒 604-8151
京都市中京区蛸薬師通烏丸西入橋弁慶町 227
第12長谷ビル6F-A
TEL:075-255-0883　FAX:075-255-0882
https://www.srm-net.co.jp/

●
明
細
の
み
に
使
用
す
る
場
合
は
登
録
番
号
の
み
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

保険契約の重要な事項に
関する説明書類を受け取る
とともに、申込内容が意向
に沿ったものであることを
確認し、個人情報の取扱い
に同意のうえ加入を申し込
みます。また、普通傷害保
険 の「ご加 入 内 容 確 認 事
項」について確認しました。

印

‌【2026年度の更新及び新規お手続きについて】
2026年度より手続きについて変更があります。お申込される場合は、こちらの専用申込票を先にFAXまたは 
メールに添付してご連絡ください。
なお、申込締切（振込期限）は、2026年2月28日までにお願いします。
上記の対応が難しい方は、ご連絡ください。
また、年度途中からはじめてご加入される場合は、お手続される前に必ず代理店・扱者㈱エスアールエム 

（075-255-0883）までご連絡ください。別途、お手続方法をご案内いたします。
FAX：075-255-0882　メールアドレス：hoken@srm-net.co.jp

申
込
人

加入申込日 ２０    年     月     日 登録番号

法人名 / 団体名

事 業 所 名

住 所（ 加入証の
送付先 ）

〒

� 様方

Ｔ Ｅ Ｌ ＦＡＸ

メールアドレス ＠　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名 (　     　　　)  

お手元にはお控えとしてコピーをお持ちください。


