










令和5年10月

団信弁済判定依頼兼弁済届
独立行政法人住宅金融支援機構　御中

　債務弁済充当 (委託 ) 約款に基づき、下記【判定依頼等にあたっての確認事項】及び｢団信弁済パンフレット｣の内容を
了承の上、判定依頼及び届出をします。

届出日 年 月 日

団信加入者（被保険者）

届出者

電話番号 ※日中ご連絡がとれる電話番号を
　ご記入ください。

氏 　 名 生年月日

団  　 信
加 入 者
との関係

住 　 所

フリガ ナ 性　  別 男
昭和

１配偶者
２親族
３その他

平成
女

フリガ ナ

氏 　 名

住 　 所

フリガ ナ

フリガ ナ

年 月 日

届出内容 高 度 障 害

【判定依頼等にあたっての確認事項】

【金融 機関記入欄】

金融機関名

備考欄

被保険者番号
(または顧客番号)

(注)  併せ貸しの有無をご確認ください。

(注)非該当説明文書をご加入者さまあてに送付することを希望されている場合は、備考欄にてその旨お知らせ
ください。届出者が配偶者又は親族以外の場合は、原則としてご加入者さまあてに送付します。

今般ご提出いただいた個人情報については、｢団信弁済パンフレット｣に記載の｢個人情報の取扱いについて｣
によりお取扱いいたします。
｢団信弁済パンフレット｣に記載の｢お支払いの対象となる高度障害状態とは｣(４～５ページ)及び｢債務の完済
(保険金の支払い)がされない場合｣(６ページ)をご確認ください。
（保険金のお支払い事由に関する不明点がある場合は、｢幹事生命保険会社｣(団信弁済パンフレットの８ページ
参照)へお問い合わせください。）
必要に応じて生命保険会社(または生命保険会社の委託会社)より直接、ご家族・主治医等に照会や確認を
行うことがあります。あらかじめご了承ください。
保険事故日（症状固定日）については、生命保険会社の審査結果により決定します。あらかじめご了承ください。
債務の完済が決定するまで、機構等へのご返済は、これまでどおり継続してください。審査の結果、債務の完済
が決定した場合、保険事故日以後にお支払いただいた返済金等は、後日別途加入者さまに返金いたします。
ご加入者さまが病名告知等を受けていない状態で、ご家族が手続をされることにより、ご加入者さま本人が
病名等を知り得ることがあります。あらかじめご了承ください。
審査結果については、届出者さまにお知らせしますので、届出者さまからご加入者さまにお知らせください。なお、
高度障害の支払事由に該当しない場合には、機構が生命保険会社から受領した非該当説明文書を届出者さま
あてに送付いたします。ご加入者さまあてに送付を希望される場合は、あらかじめ金融機関へお申出ください。

(注)保険引受が全共連の場合は、保険を共済、高度障害を後遺障害と読み替えてください。また、参照となるページも上記とは
異なる場合がありますのでご了承ください。


