
(610-001-08-1712)

楽天生命保険株式会社 御中

記 入 日 年 月 日

氏 名

フリガナ 大正 昭和 平成

年 月 日

※当書面のご提出がない場合、振込先口座にご記入がない場合は、前回ご請求時の指定口座にお支払することがあります。
　（当書面の当社到着日より1年以内にお支払があった場合。ただし、受取人ご本人名義の口座に限ります。）
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※共済契約の場合は共済契約者名をご記入ください。
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保険金・給付金・共済金請求書（兼同意書）

印鑑証明書をご提出いただく
場合、ご捺印ください。

貴社との保険契約・共済契約に基づき、保険金・給付金・共済金等（保険料払込免除を含みます）を請求いたします。
なお、下記口座への送金完了をもって本請求の支払金を領収したものと認めます。
受取人は、被保険者（共済契約者）または被保険者（共済契約者）の親族および戸籍謄本等の請求書類に記載された
親族等とともに、別紙「個人情報の取扱について」を確認・同意のうえ請求いたします。
貴社が事実の確認を行うこと、および医療機関・医師またはその他関係機関等が、貴社または貴社が委託する者に、
すべての疾病・傷病の記録を開示・提供することに同意します。なお、本書の複写も本書と同様の効力があることを
了承いたします。
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ご提出用

※お手元に通帳をご用意のうえ正確にご記入ください。
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※カタカナで記入（金融機関にご登録されている名義）

振込先口座は受取人名義の口座に限ります。



代理請求念書

受取人（相続人）代表者選任届

楽天生命保険株式会社　御中
被保険者（共済契約者）から請求できない下記の特別な事情があるため、私が代わって請求いたします。
後日、他の相続人等利害関係人より異議申し立てがあった場合、私が全責任を負い、貴社に対し一切ご迷惑をかけないことを誓約いたします。
また、別紙「個人情報の取扱について」を確認し、これに同意いたします。

楽天生命保険株式会社　御中
本請求による受取人（相続人）全員の協議により、私が受取人（相続人）代表者として私が請求し受領いたします。
後日利害関係人等から異議申し立てがあった場合、以下の者全員で連帯責任を負い、貴社に対し一切ご迷惑をおかけいたしません。
また、別紙「個人情報の取扱について」を確認し、これに同意いたします。
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記入日 年　　　月　　　日

記入日 年　　　月　　　日

受取人（相続人）代表者を選任のうえ、ご署名・ご捺印ください。

氏名

住所

被保険者（共済契約者）に意思能力がなく
請求できないため。1
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）3

被保険者（共済契約者）へ病名・病状を
告知していないため。2代　　理

請求理由

代　理
請求者

被保険者
（共済契約者）
との続柄

実印

※ご請求予定の金額の合計が1,000万円超の場合は、受取人（相続人）全員のご署名・ご捺印をお願いいたします。
※以下の場合は「受取人（相続人）代表者選任届」のご提出を省略または一部簡略化できます。
ご提出を省略できる場合

●指定受取人・法定相続人が１名の場合
●ご請求予定の金額の合計が
500万円以下の場合

「受取人（相続人）
代表者選任届」
への記入は不要
です。

ご提出を簡略化できる場合 受取人全員のうち、2名よりご署名・ご捺
印ください。うち、代表して保険金・給付
金・共済金を受け取る方が「受取人（相
続人）代表者」欄にご記入ください。

●ご請求予定の金額の合計が
500万超～1000万円以下
の場合

ご確認ください！

本人確認書類をご提出ください。印鑑証明書を
ご提出いただく場合は、実印をご捺印ください。

本人確認書類をご提出ください。印鑑証明書を
ご提出いただく場合は、実印をご捺印ください。
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（相続人）
代表者


