
（非常勤役員 16～30日用） 

非常勤役員災害補償規程 
 

第１条 

当法人は、非常勤役員が法人運営のための活動に従事中（往復途上を含む）急激かつ

偶然な外来の事故によって傷害を被った場合、本法人を加入者とする傷害保険契約に

より、この規程に定める災害補償金を支給する。 

 

第２条 

当該保険金の請求ならびに受領に関する一切の権限は、被保険者である非常勤役員か  

ら法人に授与されるものとする。法人が受け取った保険金は、災害補償金として全額 

被保険者へ給付するものとする。 

 

第３条 

本規程による災害補償金の支給額は、次の通りとする。 

① 死亡・後遺障害   １７，０００千円 

 ②入  院      １日につき   ４，５００円 

 ③手術保険金     入院保険金日額の 10倍（入院中の手術）または 5倍（入院

中以外の手術）となります。傷の処置や抜歯等お支払いの

対象外の手術があります。 

 ④通  院      １日につき   ３，０００円 

 

 

以上 

東京海上日動火災保険株式会社 御中 

 

 上記の通り非常勤役員災害補償規程を定めましたので届け出ます。 

 

令和   年  月  日 

 

 

    法 人 名 

代表者名                          代表印 

 

添付資料①－4 

 



様式Ⅲ（5）

7 1 7 1

  その他（ ）

＜被保険者への周知・通知確認方法＞　以下①②のいずれかにチェック☑をしてください。

 

)

)

（５）上記保険契約の加入について不同意の者の有無は下記のとおりであったこと。

）

 　保険契約内容が記載された災害補償規定等を配布し周知（社内イントラネットへの掲載を含む。）

　 申込書・明細書等の保険内容が記載されたものを配布し周知

※本確認書の添付書類として災害時の給付について定めた規定（災害補償規定等）の写をご提出ください。

Y203393064

２．確認事項（同意確認方法については、「４．＜ご参考＞被保険者の同意確認方法」をご参照ください。）

当社を保険金受取人とす
る他の保険契約等の有無

（該当するものにチェック☑
をしてください。）

　有　　　無

その他（

（７）本契約の前契約証券番号は以下のとおり。

   その他（

証券番号（

　　の支払いを受けるときに、次の書類のいずれかを提出すること。

年

以下の（４）～（７）は被保険者の同意確認方法によりご記入・ご確認いただく欄が異なりますのでご注意ください。
※Ｂ１・Ｂ２Ｔの場合：（４）～（６）をご確認ください。
※Ｂ２の場合：（７）をご確認ください。

令和

（１）本確認書に添付して提出する災害時の給付について定めた規定（災害補償規定等）の写は原本の内容と相違ないこと。

　 【同意確認方法がＢ１の場合のみ】労働基準監督署に届け出た原本の内容と相違ないこと。

（２）上記の者を被保険者とし、当社を保険金受取人とする他の保険契約等の有無および内容は以下に相違ないこと。

磁気テープ、磁気ディスクその他これらに準ずる物に記録し、かつ、各作業場に当記録の内容を常時確認できる機
器を設置すること。

実施者

（３）法人契約特約をセットする傷害保険の場合で、同特約において死亡保険金受取人に支払う旨が規定されている保険金

　氏名：
実施日

 役職名：

不同意者の有無  　 有（「３．不同意者名簿」のとおり）　　　　 無

   常時各作業場の見やすい場所へ掲示し、または備え付けること。

   書面を交付すること。

   ①同意確認方法がＢ１の場合　※以下のいずれかにチェック☑をしてください。

   ②同意確認方法がＢ２Ｔの場合　　※以下のいずれかにチェック☑をしてください。

東京海上日動火災保険株式会社　宛

  当社役員
保険金受取人を指定する
被保険者の範囲

記入日

保険金受取人指定に関する周知事項等確認書

保険金受取人の指定にあたり、下記の事項が事実と相違ないことを確認します。

令和

企業等名・団体名

ご契約者【上記「企業等名・団体
名」と異なる場合のみ記入必須】

社会福祉法人　東京都社会福祉協議会

月 日年

役職名・役職者氏名
　（職務権限のある方）

１．保険金受取人指定に関する契約内容
※「当社」とは「企業等名・団体名」欄記載の法人または個人事業主をいいます。（以下同様とします。）

（ご署名）

（６）保険期間中に新たに被保険者となる者に対しても上記の方法にて周知・通知・同意確認を行い、不同意の申し出
　　　のあった場合は保険会社に通知すること。

保険種類

年 月

証券番号

年 日まで月保険期間

総合生活保険（傷害補償）

月 日

　　●その被保険者の同意書　●保険金相当額以上の領収証　●その被保険者に保険金相当額以上の支払をしたことの分かる支払書類

（４）被保険者への周知または通知を以下のとおり実施したこと。

  当社職員（従業員）

他の保険契約
等の内容

令和７ 日から  令和８

非常勤役員 16～30日用
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様式Ⅲ（5）

C14－10165 （1）改定201605

準記名式契約（傷害）の場合、Ｂ２方式またはＢ２Ｒ方式での被保険者の同意確認はできません。
法人契約特約をセットした場合、Ｂ２Ｒ方式での被保険者の同意確認はできません。

※

Ｂ２Ｔ

Ｂ２Ｒ

災害補償規定等に基づき加入し、被保険者全員への保険内容に関する通知を確認する方式
保険契約者が企業等の連合体で被保険者の所属する企業を受取人に指定する場合の方式
（特例）

災害補償規定等に基づき加入し、被保険者全員の署名をいただき同意を確認する方式

４．＜ご参考＞被保険者の同意確認方法

傷害保険

本確認書表面記載の被保険者の同意確認方法については以下の通りとなります。

Ｂ１
Ｂ２

労働基準監督署に届け出た災害補償規定等の周知を確認する方式

（２）対象となる保険契約（保険会社記入欄）

日 生

月年

　明治　　大正　　昭和　　平成

年

　明治　　大正　　昭和　　平成

年 月

年

　明治　　大正　　昭和　　平成

３．不同意者名簿

「１．保険金受取人指定に関する契約内容」記載の保険契約について、被保険者となることにつき同意しない
旨の申出がありました。
ついては、下記（１）の不同意者を被保険者から除いて保険契約を申し込みます。

氏名
生年月日

（該当する年号にチェック☑をしてく
ださい。）

年

所属等

（１）不同意者

月 日 生

日 生

　明治　　大正　　昭和　　平成

　明治　　大正　　昭和　　平成

月 日 生

日 生

日 生

年

　明治　　大正　　昭和　　平成

月

　明治　　大正　　昭和　　平成

日 生

日 生

　明治　　大正　　昭和　　平成

日 生

年

　明治　　大正　　昭和　　平成

日 生

月

年

年

証券番号

ご契約者 社会福祉法人　東京都社会福祉協議会

　明治　　大正　　昭和　　平成

年 月

月

月

月



様式Ⅳ（4）

*1 「被保険者」とは、保険の対象となる方をいいます。

万円

円

円

円

円

円

円

円

C14-10208(1)改定201605

保険種類 総合生活保険（傷害補償）

保険期間 年年 7 1

1,700

4,500

3,000

令和７

 　労働組合の執行委員長等

ご契約者 社会福祉法人　東京都社会福祉協議会

以下のいずれかの書類が必要です。（添付したことを確認して☑）

「被保険者代表者であることの確認書類」

「被保険者全員が保険契約の内容の通知を受けたことの確認書類」として、
 被保険者全員への「保険契約締結に関する通知」のコピー

属性等

（いずれか該当する
ものに☑）

印

■契約内容

労働組合の執行委員長等の役職者であることを確認するため、「労働
組合執行委員長等の役職印」または「個人印および労働組合印」を
右欄に捺印してください。

日

（被保険者代表者の署名）

月令和 年

東京海上日動火災保険株式会社　宛

被保険者代表者確認書

下記の契約について、「保険契約内容」、「災害時の給付について定めた規定の内容」および「被保険者
*1となることにつき不同意の者は申し出ることができること」につき通知を受けたことを、被保険者を代
表して確認します。

 　その他
（労働組合に準じた労働条件改善委員会等の役職者、
　労働基準監督署への従業員代表者としての意見書提出者　等）

記入日

氏名

■被保険者代表者

月

通院保険金日額

1

入院保険金日額

日から 　　 令和８　

死亡・後遺障害保険金額

日まで月7

保険金受取人 ご契約者と同じ

保険金額
（被保険者1名あた

り）

非常勤役員 16～30日用
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様式Ⅴ（1） （Ｂ２Ｔ）

令和 年 月 日

役　員　各　位

　保険契約の内容について、ご質問等があれば、 年 7 月 1 日 までに 下記

年 月 間

円

円

＜照会先＞
有限会社　東京福祉企画

担当者：金沢

ＴＥＬ：０３－３２６８－０９１０

Ｃ１４－１０２０９ ’１０．０１新設
07ut-GJ05-09034-2009年8月作成

保険金受取人 法人

保険会社 東京海上日動火災保険株式会社

千円

（入院保険金日額） 4,500

（通院保険金日額） 3,000

日から １年

保険金額
（被保険者１名あたり）

（死亡・後遺障害保険金額） 17,000

保険期間 7 1令和　7

記

契約者 社会福祉法人　東京都社会福祉協議会

　今般、役員の皆さんに不慮の事故が生じた場合に補償するため、当法人が契約者となって、役
員の皆さんを被保険者、当法人を保険金受取人とする下記の傷害保険契約を締結することとい
たしますので通知します。役員の皆さんに万一のことがあった場合は、当法人規定に定められた
金額をご家族に支払うこととなりますが、本保険に基づく保険金はその支払いに充当されることと
なります。
　本件について、役員の皆さんから特段のお申し出がない場合は、本趣旨をご理解いただいたも
のとして取扱います。

の照会先までお問い合わせください。
令和　7

傷害保険契約締結に関する通知

通知日

非常勤役員 16～30日用

法人名
代表者名 代表印
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