
 事業主が被保険者へ全額立替払いしている場合

　　当該給付金は、会社払いでお願いします。
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担当者名

Ｔ Ｅ Ｌ

 この届出について、①又は②の要件を満たしたものである。

　①申請者本人（被保険者）が作成したものである。

　②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。

◎渡航目的が業務都合の場合、事業主による内容確認をお願いします。

月 (入院日数)

年

（注）輸血およびコルセット等治療用装具に関する申請の場合は、「医師の証明書」を添付してください。
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※ ｢はい｣の場合は療養費支給申請に
⑮

業務上または通勤
途上での傷病ですかはい

＜被保険者記入用＞
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日間

はい 該当しない場合があります。

月 日まで

年 月 ⑱ 診療の内容
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※旅行・その他の場合は、海外渡航内容の確認できる書類の添付が必要です。「記入の手引き」をご覧ください。

日から

受 診 し た
医 療 機 関

診 療 期 間

診 療 に
要 し た 費 用

また、当健康保険組合が医療機関に対して、療養が行われた事実の有無や行われた療養
等の内容照会を行うこと、および当該医療機関等が内容照会の回答をすることに同意しま
す。

月
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※渡航目的が業務都合の場合は、事業主経由で提出ください。
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 記 号(3桁)

日 本 国 内 で
受 診 で き な
か っ た 理 由

⑭

⑯

委 任 状

第三者行為に
よるものですか

本申請に基づく給付金の受領は事業主に委任します。

月 日

被保険者氏名

受付印
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