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「定年後プラン」の特徴

老後について、早くから
準備をしておく、必要が

あるのかな？

老後の生活資金を在職時から積み立てる
制度です。長く積み立てることで積立額が
大きくなります。１．

積立残高は一時金でのお受取りのほか、
年金でのお受取りもできます。２．
月々１，０００円から積立ができます。
一般コースは一般生命保険料控除(旧制度)の対象で、
積立休止ができます。
個人年金コースは個人年金保険料控除(旧制度)の対象で、
積立休止はできません。

３．

定年後プランであなたの
老後生活に「ゆとりと安心」を。
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＜世帯主が60歳以上の無職世帯（2人以上の世帯）の1カ月間の収入と支出＞

＜消費支出の内訳＞ （単位：円）
教養
娯楽費

76,152

被服及び
履物費 教育費食料費 交通・

通信費
光熱・
水道費

家具・家事
用品費

まあそう思う
18.9%

あまりそうは思わない
39.5%

まったくそうは思わない
34.5%

わからない　2.9%まったくそう思う　4.3%

まかなえると思う　23.2% まかなえるとは思わない　73.9%

（公財）生命保険文化センター「2022（令和4）年度生活保障に関する調査」

●「まかなえるとは思わない」人が７3．9％

●高齢者世帯の生活意識⇒生活が苦しいと回答する人が大半

やや苦しい
32.6%

普通
36.7%

大変苦しい
26.4%

ややゆとりがある　3.9%

大変ゆとりがある　0.4%

苦しい　59.0% ゆとりがある　4.3%

●世帯主が６０歳以上の無職世帯では、 社会保障給付以外の収入で補っています。

不足分
34,642円

消費支出　254,453円
非消費支出（税・
社会保険料）
33,533円

厚生労働省「国民生活基礎調査」/2023(令和5)年

総務省「家計調査年報（家計収支編）」/2023年（令和5年）

収入

支支出

公的年金などの社会保障給付　198,170円

実収入　253,344円

その他

48,9563925,39810,967

保健
医療費
16,099

住居費

16,56423,84124,11931,965

老後の生活費はどれくらい？

公的年金で老後の生活費をまかなえる？

その他収入
55,174円
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25

25

3月下旬～4月16日（水）

大樹

大樹

25
大樹

の詳細はP8をご参照ください。

673ｰ506

4 5 4

4
45

※お問い合わせ時の個人情報のお取扱いについて：お電話の内容は、当社業務の運営管理およびサービスの充実などの観点から録音
させていただく場合がありますので、あらかじめご了承ください。詳細は大樹生命ホームページの個人情報保護基本方針をご覧くだ
さい。（URL)https://www.taiju-life.co.jp/personal/
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25

25

最長
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大樹

大樹

25
大樹

、および控除不能

【遺族一時金】

遺族一時金は、約款により以下の続柄
の者のみが受取人になります。
（遺言によるご本人の意向など、いかなる理由があっても変更することはできません）
［受取人（頭の数字は順位）］①配偶者②子（死亡している場合はその直系卑属）③父母④祖父母⑤兄弟姉妹
＊同順位者が2名以上となる場合は、そのうちの最年長者を代表者としてその者に遺族一時金をお支払いします。
＊遺族一時金受取人の該当者がいない場合は、遺族一時金はお支払いできません。

最長
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大樹

大樹

大樹

この商品に係る指定紛争解決機関は（一社）生命保険協会です。（一社）生命保険協会の「生命保険相談所」では、電話・文書（電子メール・FAXは
不可）・来訪により生命保険に関するさまざまなご相談・ご照会・苦情をお受けしております。また、全国各地に「連絡所」を設置し、電話にてお受けして
おります。（URL）https://www.seiho.or.jp/
なお、生命保険相談所が苦情のお申出を受けたことを生命保険会社に連絡し解決を依頼した後、原則として1か月を経過しても、保険契約者等と生命保険
会社との間で解決がつかない場合については、指定紛争解決機関として、生命保険相談所内に裁定審査会を設け、保険契約者等の正当な利益の保護を
図っております。

・年金や一時金の請求権は、その権利を行使することができるときから3年間請求がないときは時効により消滅します。

673-506

すで

すで
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（意向確認書）

生命保険料控除の 対象となる

対象となる保障 保険料控除制度

）※度制旧（除控料険保命生般一定年後プラン（一般コース）

　　　　　定年後プラン（個人年金コース） 個人年金保険料控除（旧制度※）

定年後プランでは、以下の保障が生命保険料控除の対象となります。

●生命保険料控除・・・1年間に支払った保険料（生命保険）の金額によって、所得税と住民税の
負担が軽減（所得控除）される制度です。

※生命保険料控除制度の改正に伴い、2012年1月1日以降の保険始期・更新契約等は新制度の生命保険料
　控除制度が適用されております。ただし、定年後プランについては保険始期が2011年12月31日以前で、
　更新のない契約です。そのため、ご加入の時期によらず旧制度の生命保険料控除が従来どおり適用されます。

参考 生命保険料控除について

厚生労働省の
公的年金シミュレーターはこちら

保険加入に際しましては、ライフプランや公的保険制度等もふまえ、ご自身の
抱えるリスクやそれに応じた保障の必要性をご理解いただきご検討ください。

あ
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定年後プラン一般コース『特別積立』申請書

Ｆ03010 3 0 2
帳 票 №
1　　　　 3

2025年　　　月　　　日
4 23

フリガナ

氏　名

勤務先

※1
印

※1 ハッピーライフのパンフレットに記載の（契約概要、注意喚起情報、個人情報の取扱い
等）を確認・同意し、申込内容が意向に沿っていることを確認のうえ、申請します。

従 業 員 コ ード 生　　年　　月　　日
24 31

性 別
32 33 34 39

男

1
女

0
※2

年　　月　　日

フリガナ

住　所

電話番号
（　　　）

－

特別積
立金額

40 47 48

0 0 0 0 0 円
57会社使用欄

（整理番号）
※2　 昭和3　 平成4

キ

リ

ト

リ

線

定年後プラン一般コース『特別積立』申請書

Ｆ03010 3 0 2
帳 票 №
1　　　　 3

2025年　　　月　　　日
4 23

フリガナ

氏　名

勤務先

※1
印

※1 ハッピーライフのパンフレットに記載の（契約概要、注意喚起情報、個人情報の取扱い
等）を確認・同意し、申込内容が意向に沿っていることを確認のうえ、申請します。

従 業 員 コ ード 生　　年　　月　　日
24 31

性 別
32 33 34 39

男

1
女

0
※2

年　　月　　日

フリガナ

住　所

電話番号
（　　　）

－

特別積
立金額

40 47 48

0 0 0 0 0 円
57会社使用欄

（整理番号）
※2　 昭和3　 平成4

共－201706

定年後プラン一般コース『特別積立』の申請について

定年後プラン一般コース加入者（積立休止の方は特別積立できません）加入資格

申込受付期間 ハッピーライフ期初申請と同じ（2025年3月下旬～4月16日（水））
  ＊お振込いただく時期は別となります。下記内容をご確認ください。

積立金額 10万円～2,000万円まで（10万円単位）

ご注意

●振込手数料は申請者（振込人）ご負担となります。
●振込名義人は「従業員本人氏名」及びハッピーライフ期初申請で使用する「従業員コード」としてください。 
   例）  アイチ タロウ１２３４５６
●多くの金融機関でＡＴＭ利用限度額が設定されていますので、ご注意ください。利用限度額については、ご
自身で金融機関にご確認ください。利用限度額に応じて、振込期間内に数回に分けてお振込みいただいて
も構いません。
●７月31日（木）を過ぎると積立はできません。対象外の振込金は申請者に確認のうえ、後日返金されます。
●自動振込機の場合の振込時控、振込用紙の場合の振込金受取書が領収証の代わりとなります。
●定年後プランは生命保険会社の拠出型企業年金保険で運用しているため、積立時に積立額の約１．３％が保
険手数料として差し引かれます。
●特別積立後の積立残高は９月下旬頃に送付される積立残高通知書にてお知らせします。
●今回特別積立にお申込みの方で旧一般生命保険料のお支払額が年間１０万円未満の方は、１０月頃に生命
保険料控除証明書を下記お問い合わせ先までご請求ください。

お問い合わせ先
大樹生命保険株式会社 東海法人営業部トヨタ室
電話 0565-71-2838 （平日9：00～17：00）
＊お問い合わせ時の個人情報のお取扱いについては3ページ●お問い合わせ先＜その他＞の※の内容をご参照ください。

お手続き方法

①申込受付期間内に、本紙下欄「定年後プラン一般コース特別積立申請書」の太枠内に必要
事項を記入・押印後、PDFに変換しメール添付、メール件名に「ハッピーライフ定年後プラン
特別積立申請(従業員コード)」と記入の上、下記宛先へ送信願います。
　大樹生命窓口メール:web_Toyota@taiju-life.co.jp
（申し込みの受付はメールのみとなります。）
＊従業員コードは、ハッピーライフ期初申請で使用する従業員コードをご記入ください。
②７月初旬頃、特別積立申請書に記載の住所へ郵送およびメール返信にて送金先口座をお知
らせします。
③②のお知らせに記載の口座へ、振込期間内（7月17日（木）～7月31日（木））に、①で指定し
た金額と同額を送金ください。

申請内容　記入欄

募集締切：4月16日（水）

25 3

123456 3 

1 2 3 

1 2 3 
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カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ
カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

カタカナ キニュウ

両親介護保障 要介護認定申請歴・認知症の診断歴等がある人は加入できません がん保障・終身型

整理№

年 月 日生

しない
加入

しない
加入

（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

保障額（百万円）

しない
加入

型

型

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

しない
加入

しない
加入

しない
加入

今年度加入額
今年度加入型

型
今年度加入型

医  療 保 障

医  療 保 障

氏　　　　　 名

しない
加入

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

年 月 日生
（　　　　才）

今 年 度 加 入 型

会社名 （ ）

変更する箇所を訂
補記してください

★ 生 年 月 日

★生年月日・年令 ★性別

別
級
種
職

しない
加入

年 月 日生
（　　　　才）

加入・変更の
内容には
新 規 加 入
保障の増額　を
保障の追加
含みますか？

保険料

前年度加入型

前年度加入型

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料

氏　　名（カタカナ）

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

カタカナで記入

配偶者死亡保障
死亡保険金受取人

本 人 死 亡 保 障
死亡保険金受取人

こども死亡保障
死亡保険金受取人

別
性
★

必  ず  記  入

前年度加入型

保 障自 宅 療 養

しない
加入

しない
加入

しない
加入

契約者（会社）住所
保険会社使用欄（訂正･加筆不可）

加入額
前年度

保険料

保険料

保険料

保険料

保険料

保険料

Ｓ Ｈ

ＨＴ Ｓ

Ｓ Ｈ Ｒ

Ｓ Ｈ Ｒ

Ｓ Ｈ Ｒ

Ｓ Ｈ Ｒ

Ｓ Ｈ Ｒ

Ｓ Ｈ ＲＴ

Ｓ

Ｓ

Ｓ

Ｓ

Ｓ Ｈ ＲＴ

Ｓ Ｈ ＲＴ

本人死亡
（高度障害）
保障の加入必須

【加入条件】

生年月日【　　　　】加入対象

あります

ありません

締切日

月

従業員コード 所属コード事業所コード

部 Ｇ・係・組室・課

氏　　　名 （カタカナ）

必ず記入

日
申請（告知）日
意向確認日

所　　属　

印

Ａ

D

C

B

新規に加入する

（ ）場合はＢに○をしてください。
印
認
確 すべての保障に
加入しません。

死亡保険金受取人のみを変更する場合は「変更あり」になります。

すべての保障を解約

変更なし（印字内容通りで自動継続する）

変更あり（印字内容を変更して継続する）

2025年度ハッピーライフ加入申請書

から

まで

あります

ありません いいえ

はい

Z～

Z～

死亡 高度障害 保障

　本

  

者
偶
配

人

親
両

④

親
両

③

親
両

②

親
両

①

ありません

含みます

含みません

本人が対象の方の告
まとめのうえ、以下
ついてご回答くださ

③
族
家
②
族
家
①
族
家

③
も
ど
こ
②
も
ど
こ
①
も
ど
こ

⑤
も
ど
こ
④
も
ど
こ

加入・変更の内容について
ご回答ください。

一部の解約（脱
額や氏名変

更等のみの場合

医療保障の

者
偶
配

人

　本

①

STEP1

先
絡
連

自宅・携帯
－　　　　－

－　　　　－
職場

所属部署をご記入ください

STEP3 STEP2でA、Bを選択

変更する場合は、二重線で抹消後、訂正印 申込印と同一印 を押印し､
受取人氏名を記入のうえSTEP４の申込印 告知印 欄に押印してください｡

①②が「あります」の場合、「新規加入・保障の増口」はできません。
③が「はい」の場合、本申請書での加入はできないため、別途代理店まで連絡ください。

裏面「ご意向チェッ
ク」のご回答で「い
いえ」となる項目があ
りますか？いずれか
に○をしてください。

裏面「意向確認書」
のご回答で「いい
え」となる項目があり
ますか？いずれかに
〇をしてください。

意向確認書控えの
交付を希望します
か？
いずれかに○をして
ください。

② ③

新規加入・増口する場合は以下①②③に必ず回答のうえ、申込みください

前年度加入額が、今年度の保障上限額を超えている場合は、今年度の上限
　　額を印字しています。（変更のない場合は、印字内容での継続となります。）

　　をご確認ください。

女性

男性

女性

男性
女性

男性
女性

男性
女性

男性
女性

男性
女性

男性
女性

男性
女性

男性
女性

男性

女性

男性

女性

男性

女性

男性

女性

男性

Ｋ２４ー３２５

（ ）

いずれかに　印STEP2

＜告知欄＞裏面
状況告知書質問
の回答が「はい
る項目があります

記入必須

60

62

9

34

31

5

6

380 580 770 960

480 810 1120 1620

320 480 790 1110

660 960 1600 2270

660 960 1600 2270

×月×日（×）
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身の回りの事故の保障

ご加入者へのお知らせ

定年後プラン（積立貯蓄）

パンフレット･重要事項のご説明について、豊
通保険パートナーズ株式会社のHP上のPD
Fファイルでの提供に同意します。また、パン
フレットに記載の「ご加入内容確認事項」を
確認し個人情報の取扱いに同意のうえ、加
入･変更を申込みます。（紙面にて、パンフ
レット･重要事項のご説明の提供を受けた方
も、同意の上、申込みください。）
〈以下は「健康状況の告知」が必要な場合の
み〉裏面の健康状況告知書質問事項に対す
る回答に「はい」となる項目は無く、事実に相
違ありません。「健康状況告知書ご確認のご
案内」を受け取り、内容を確認了解しました。

しない
加入

しない
加入

しない
加入

しない
加入

しない
加入

しない
加入

型

今年度加入型

型
今年度加入型

型

今年度加入型

しない
加入

しない
加入

しない
加入

しない
加入

しない
加入

ケ ガ 後 遺 症 保 障

保 障

する
加入

しない
加入

３D３C３B３A

２D２C２B２A

A１ B１ C１ D１

出

　
　提
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前年度加入
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前年度加入

家 族 型

夫 婦 型

本 人 型
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前年介護

前年加入
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別束区分
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保　険　料

保　険　料

保　険　料

保　険　料

社内
使用欄

※加齢に伴い、保険料が大きく変動する場合があります。

・加入申請書は提出前にコピーを取り、各自保管してください。
・記入例は別紙をご参照ください。

・裏面には加入者告知事項等の重要な内容が
  掲載されていますので、必ずご覧ください。
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（損害保険）
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の積立額
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変更後
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現在の積立額
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（積立額を変更しない方は、
記入不要）

記入不要）
（積立額を変更しない方は、

個 人 年 金 コ ー ス

一　 般　 コ　 ー　 ス

・一般コースを休止の方が積立再開する場合
　は、積立額を記入してください。
・

　
意
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　ご

前年度加入口数

保 険 料才

本　人
配偶者

【既契約証券番号】

★年令
前年度加入口数 前年度加入口数

加入
しない

加入
しない

加入
しない

今　 年　 度　 口　 数今　 年　 度　 口　 数 今　 年　 度　 口　 数
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★年令

保 険 料

加入
しない

加入
しない

加入
しない

保 険 料

保 険 料

保 険 料

保 険 料
団体コード［ ］　

条件付解約 条件付解約
証券番号

条件付解約 条件付解約
証券番号あり あり人

本
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配 予定契約日
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Ａ　がん保障　Ｇ型
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の保障がん保障（終身型）

通　 院 保　  障

通院・ケガ後遺症

死亡（高度障害）保障：

時）～書 兼告知書

パンフレットを受領し、重要事項（主契
約および特約の解約払戻金の有無･
低解約払戻金割合の設定がある場
合はこれを含む）を記載した「契約概
要」「注意喚起情報」を確認、「注意喚起情報」に記載の個人情報の取扱い
に同意し、米国納税義務者ではないことを宣誓のうえ申込みます。保障内容等
が、申込者全員の意向に沿っていること、裏面の意向確認書責任者を確認し
ました。また、意向確認書控えの交付を希望しません。（※）
〈以下は「健康状況の告知」が必要な場合のみ〉裏面の健康状況告知書質
 問事項に対する回答に「はい」となる項目は無く、事実に相違ありません。

保 険 料

保 険 料

前年度加入 今年度加入型
加入
しない

加入
しない

R K

R K

（※）意向確認書控えの交付を希望する場合は、本申請書での加入はでき
　　ないため、別途代理店まで連絡ください。

TNBQ

病気やケガの保障 介護保障

１年更新型
がん保障・

（生命保険）
の各保障 の各保障

該当する方の
・新規加入
・保障の増額
・保障の追加
はできません。

ん

す
ま
り
あ

告知をとり
下の質問に
さい。

円 円

欄に押印してください

の加入必須
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独
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加
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自

押印が必要新規加入・変更・解約・休止・再開の場合は

者
偶
配

人

本

配偶者が、がん保障（終身型）に新規加入・変更・解約
する場合は、本人と配偶者の押印が必要です。

STEP
5STEP4 <申込印（告知印）欄>「現在加入プランの変更・脱退｣・｢新規加入」等該当する欄にすべて押印してください。択された方のみ以下に回答

印印
人
本

印
印
⑤
も
ど
こ

印
印
④
も
ど
こ

印
印
者
偶
配

印印
人
本

）
族
家
・
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本
（

印
人
本印

印
③
も
ど
こ

印
印
②
も
ど
こ

印
印
①
も
ど
こ

印
者
偶
配

パンフレット中の「注意喚起情報（が
ん保障･終身型）」に記載の個人情報
の取扱いを確認のうえ、保険契約の
締結に同意します。

【がん保障・終身型を解約し、がん保障・１年更新型に新規加入される方】

　■がん保障・終身型は保障終了日※をもって保障の効力が消滅するため、保障終了日以降の給付事由に対する保険金・給付金の
　　受け取り、解約の取り消しができません。

（上記に同意いただけない場合、がん保障・終身型をご継続ください。）

※後日送付する解約の正式書類を豊通保険パートナーズ㈱が不備なく受領した日、または以下に定める日のいずれか早い日となります。
本　人

配偶者□ □

前 年 度 月 払
保 険 料 合 計

自動継続した場合の
今年度月払保険料合計

パンフレット･重要事項のご説明について、豊通保険パートナー
ズ株式会社のHP上のPDFファイルでの提供に同意します。また、
パンフレット（重要事項のご説明）記載の意向確認書により商品
内容が自身の意向に合致していることを確認し、加入勧奨時に
通知・配付された説明資料等に記載の重要事項（「契約概要」
「注意喚起情報」を含む）および個人情報の取扱い等について
了承・同意のうえ、以下のとおり加入（変更）を申込みます。
〈以下は新規加入・保障の増額をする場合のみ〉
裏面「健康状況告知書質問事項」の回答が「はい」となる項目
は無く、事実に相違ありません。

面「健康
問事項」
い」とな
すか？ ア

イ
チ

ア
イ
チ

24301950

19101600

39503290

39503290

300 430

460 430

定年後プラン（積立貯蓄）
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変更後
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現在の積立額

現在の積立額

（積立額を変更しない方は、
記入不要）

記入不要）
（積立額を変更しない方は、

個 人 年 金 コ ー ス

一　 般　 コ　 ー　 ス

・一般コースを休止の方が積立再開する場合
　は、積立額を記入してください。
・

　
意

　注

　ご

押印が必要新規加入・変更・解約・休止・再開の場合は

新規加入の場合は「A 新規
に加入する」、すでに他の保
障に加入しており、定年後プ
ランに新規加入、積立額の変
更、解約をされる場合は、「B 
変更あり」となります。「C 変
更なし」の場合は申請書の提
出は不要です。

新規加入・変更する場合は
希望される積立額を記入
してください。
解約の場合は「解約する
または加入しない」に○を
してください。
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