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名称 保管場所

マイナンバーカード

印鑑登録カード

実印

銀行印

電子マネー

手持ちの現金

不動産の権利書

任意後見契約書

死後事務委任契約書

遺言書

資格確認書

介護保険被保険者証

障害者手帳

年金証書

パスポート

運転免許証／運転経歴証明書

お薬手帳

（1）保管場所

　あなたにもしものことがあった時の重要情報は、空き巣などに見られては
いけない情報です。エンディングノートとは別にここに記入し、最も信頼の
できる人にだけ、この存在を知らせておき、もしもの時に役立たせて下さい。
その時まで厳重に保管して下さい。

※ 重要情報 ※



パソコンの暗証番号

携帯電話・
スマートフォンの暗証番号

証券会社名 銘　柄 取引暗証番号 保管場所

証券会社名 銘　柄 取引暗証番号 保管場所

証券会社名 銘　柄 取引暗証番号 保管場所

（3）有価証券

（2）預貯金口座

金融機関名 種類／口座番号 暗証番号 保管場所 届け出印

金融機関名 種類／口座番号 暗証番号 保管場所 届け出印

金融機関名 種類／口座番号 暗証番号 保管場所 届け出印



（6）個人年金や企業年金

会 　 社 　 名

年金証書番号

受取口座 金融機関名 種目・口座番号

受取期間

保管場所

会 　 社 　 名

年金証書番号

受取口座 金融機関名 種目・口座番号

受取期間

保管場所

 （5）その他の金融資産

名　　　　称 名義人 証券会社名・
金融機関名 連絡先・担当者名

（4）クレジットカード

カードの名称 カード会社 暗証番号 保管場所

カードの名称 カード会社 暗証番号 保管場所



（7）生命保険

保険会社名 保険の種類・商品名

主な
保険内容

契約者名 被保険者名 保険受取人

証券番号 保険料 円／月

満期日 年　　月　　日 満期保険金

死亡時の保険金額 保管場所

保険会社名 保険の種類・商品名

主な
保険内容

契約者名 被保険者名 保険受取人

証券番号 保険料 円／月

満期日 年　　月　　日 満期保険金

死亡時の保険金額 保管場所

保険会社名 保険の種類・商品名

主な
保険内容

契約者名 被保険者名 保険受取人

証券番号 保険料 円／月

満期日 年　　月　　日 満期保険金

死亡時の保険金額 保管場所



（9）借入金・ローン

借入内容 借入金額 借入先

借入残額 年　　　月　　　日 現在 完済予定日 年　　月

毎月の返済額 担保 □ なし　　□ あり（　　　　　　）

連帯保証人

借入内容 借入金額 借入先

借入残額 年　　　月　　　日 現在 完済予定日 年　　月

毎月の返済額 担保 □ なし　　□ あり（　　　　　　）

連帯保証人

（8）地震・火災保険

保険会社名 保険の種類・商品名

主な
保険内容

契約者名 被保険者名 保険受取人

証券番号 保険料 円／月

保険期間 年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

保険会社名 保険の種類・商品名

主な
保険内容

契約者名 被保険者名 保険受取人

証券番号 保険料 円／月

保険期間 年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日



（11）貸しているお金

貸付先 連絡先

貸付日 年　　月   　日 貸付金額

証　書 □ なし　　□ あり　（保管場所：　　　　　　　　　　　　　）

返済期限 　　年　　月   　日 残　債 　　　　　　年 現在

（10）借金の保証人などの保証債務

保証した日 　　年　　月　　日 保証金額

保証した相手（A） 連絡先

Aにお金を貸した人 連絡先

契約書 □ なし   □ あり（保管場所：　　　　　　　　　　　）

保証した理由など
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