
株式会社自治労サービス 御中

〒

※１ 職場管理の組合のみ表示

※2 組合員情報の変更は「生協組合員情報（名前・住所変更・組合異動）登録・変更申込書の提出も必要なため、所属の組合にご連絡ください。

ご希望のタイプに○を付け、裏面をご参照の上、保険期間・保険料をご記入ください。

日
〔ご加入時の確認事項〕

確認印兼用
（☆通知事項）

生年月日

お名前（自署）
西暦 年

告
知
事
項
申
告
欄
（

ど
ち
ら
か
に
○
を
お
付
け
く
だ
さ
い
）

なしあり

3
★

保険の種類

印

いいえはい

いいえはい

月

本保険で補償の対象となる危険について、将来、損害賠
償請求や住民監査請求、住民訴訟提訴請求を受けるおそ
れのある事実がすでに発生していることを知っています
か。

本保険で補償の対象となる危険について、過去５
年以内に損害賠償請求や住民監査請求、住民訴訟
提訴請求を受けたことがありますか。

2
★

1
★

（10月発効）午後4時
（10月発効以外）午前0時

依頼書記入日
（加入依頼日）

支払限度額（保険金額）満期日

会社名

他の保険契約の有無

引受保険会社　東京海上日動火災保険株式会社
　　　　　　　　2026年5月作成　26T-000138

保険会社使用欄

受付日記入欄 組合 　　　月　　　　日 組合印 県支部 　　　月　　　　日 県支部印
証券番号

円
～

　2027年10月1日　午後4時

★マークが加入に関する重要な事項（告知事項）ですので、正確に記載してください。

年 月 1日202
補
償

 Ｓ Ａ Ｂ

⇒

タイプ 保険期間（補償期間）

Ｃ

裏面の被保険者となることができる対象職種をご参照の上、ご記入く
ださい。一般職・専門職の補償内容は同一です。

専門職
具体的な専門職種名（一般職の方は記入不要）

202　　年 　　月

保険料

職種

生協組合員番号 所属自治体名（例：◯◯市）

（☆通知事項）

　日

職場コード（※１） 職場名（※１） 職員コード

生
協
組
合
員
（

※
2
）

カナ

現住所 TEL（任意）

県コード・都道府県名 組合コード・組合名 支部コード・支部名

他の保険契約等とは、本保険契約の全部または一部に
対して支払責任（補償種目）が同じ保険契約のことを
指します。
※個人賠償責任保険は記載不要。

左記１、２のいずれかが「はい」の場合は、損害
賠償請求、住民監査請求、住民訴訟提訴請求およ
びその原因となる事実についての具体的な内容を
記入してください。

4
★

2026年度 公務員賠償責任保険制度　新規加入依頼書
本制度は以下①②の条件をともに満たす方のみ加入が可能です。

①自治労共済生協の組合員　②地方公共団体等の職員

所
属

※ありの場合は
左記に記載ください。

空欄箇所が記入項目です

これより下の項目を訂正した場合は、訂正印または組織印が必要です

押印または自署



1
（１）被保険者となることができる対象職種

①一般職
②専門職
　専門的な資格を有する職種（③④の専門職は除く）

③職種により保険料と一部補償内容が異なる専門職 *¹
　医師、歯科医師

④専門業務に起因する所定の事故に対する請求は免責となる専門職 *²
　獣医師、はり師、きゅう師、柔道整復師、あん摩マッサージ指圧師

（２）被保険者となることができない対象職種
特別職 *³、警察職、司法警察員

*1 医療業務中の賠償事故を補償範囲とする場合は、「医師賠償責任保険」を特別約款として付帯する必要があります。

*2 補償の対象になるかどうかは、④に該当する専門職以外のものが行うことを法令により禁じられている行為かどうかが判断基準となります。これに該当すれば

　 免責となりますが、該当しなければ補償対象です。なお、対象になるかどうかの判断は、実際に事案が発生した際、個別に判断されます。

2
（１）10月発効の保険料

（２）11月発効以降の保険料（中途加入）　※8月・9月の取り扱いはありません。

3

1,920円 1,200円

＜ご注意＞
★または☆が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。
事実と異なる記載をした場合や、事実を記載しない場合は、ご契約を解除することがあります。
☆が付された事項に内容の変更が生じた場合にはその内容を、被保険者が自治体の職員または自治労共済生協組合員でなくなった場合には、す
みやかに所属の組合にご連絡ください。
ご連絡がない（加入資格変更のご申告等を含む）場合は、保険金をお支払いできないことがありますのでご注意ください。
また、ご変更の内容によってご契約を解除することがあります。

＜ご加入時の確認事項＞
１．私は全日本自治体労働者共済生活協同組合の組合員かつ表面の自治体に所属する職員（特別職、警察職、司法警察員は除く）であることを
確認し、同組合に対して、当該団体が東京海上日動火災保険株式会社と締結する団体保険契約への加入を、本加入依頼書のとおり依頼します。
なお、本加入依頼書に記載のない加入条件は当該団体により定められるものであることを確認します。
２．私は、パンフレット掲載の「個人情報の取扱いに関するご案内」の内容について、確認・同意いたします。

＜本加入依頼書に関する事務手続き＞
本加入依頼書の提出については、所属の組合の指示どおりにご対応ください。

1,680円 960円 720円

ご注意事項

2,800円 2,400円 2,000円 1,600円 1,200円

タイプＣ 1,440円2,640円 2,400円 2,160円

3,640円 3,120円 2,600円 2,080円 1,560円

タイプＢ 4,400円 4,000円 3,600円 3,200円

4,340円 3,720円 3,100円 2,480円 1,860円

タイプＡ 5,720円 5,200円 4,680円 4,160円

3月 4月 5月 6月 7月
タイプＳ 6,820円 6,200円 5,580円 4,960円

訴訟対応費用
１請求の支払限度額 *4

５００万円

初期対応費用
1事故の支払限度額

（うち、対人見舞費用は被害者1人あたり３万円が限度）
５００万円

*4 訴訟が保険期間中に提起された場合に、被保険者が応訴のために支出した次の費用（その金額及び使途が社会的通念上妥当と認められるものに限る。）
　①被保険者の交通費または宿泊費　②事故の再現実験費用　③意見書・鑑定書の作成費用　④相手方当事者または裁判所に提供する文書の作成費用

項目 11月 12月 1月 2月

年間保険料 ７，４４０円 ６，２４０円 ４，８００円 ２，８８０円

法律上の損害賠償金・弁償金
および争訟費用（合算）

1請求・保険期間中の支払限度額

３億円 １億円 ５，０００万円 ３，０００万円

加入対象職種一覧

薬剤師、助産師、看護師、保健師、歯科衛生士、歯科技工士、臨床検査技師、臨床工学技士、放射線技師、救急救命士、救命艇手、介護
福祉士、社会福祉士、介護支援専門員（ケアマネージャー）、ホームヘルパー、建築士、土地家屋調査士、技術士、測量士、精神保健福
祉士、理学療法士、作業療法士、視能訓練士、言語聴覚士、義肢装具士、保育士、老人福祉指導主事、身体障害者福祉司、知的障害者福
祉司、精神保健福祉相談員、職能判定員、母子指導員、少年指導員、児童指導員、児童の遊びを指導する者（児童厚生員）、児童自立支
援専門員、児童福祉司、放課後児童指導員、心理判定員、児童生活支援員、社会福祉主事、栄養士、調理師、教員、幼稚園教諭、准看護
師、建築主事、食品衛生監視員、環境衛生指導員、計量士、博物館学芸員、弁護士 　　　等

*3 「知事、副知事、市長、副市長、町長、副町長、村長、副村長、議員、教育長」や、地方公務員法第３条第３項の各号に該当する職は加入対象外です。

保険料・補償内容（支払限度額）

項目 タイプＳ タイプＡ タイプＢ タイプＣ

その他詳細は右記二次元コードからご確認ください。


