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昭
平
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この請求金額の受け取り方を に
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業務課長

年　　月　　日

年　　月　　日

ある　・ない

事 業 所 の 名 称

令和2　年　2月　1日

療 養 費 支 給 申 請 書

受 け る こ と が で

円也
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所 在 地

傷　　 病　　 名

も の で あ る か 否 か

診 療 を 受 け た

医 療 機 関 の
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医 師 の 氏 名

（注意） 申請印と委任状印は同じ印を押印してください。

被保険者氏名印

氏名
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三重県自動車販売健康保険組合理事長　様

被保険者の
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住所

（不明のときはその旨）

よ っ て 負 傷 し た
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・
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医 師
氏 名

○○病院

処置を受けたのち、固定のため
の装具を着用した

令和2　年 〇 月 〇 日

〇　年 〇 月 〇 日

〇　年 〇 月 〇 日

○○,○○○

令和　〇　年　〇月　〇日
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重 

退職者・任意継続被保険者

の方は必ず記入してください  

退職者・任意継続被保険者

以外の方は忘れずに記入

してください 

（            ） 
普通 

当座 
（名義人         ） 


