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00000310
鉛筆

00000310
長方形

00000310
テキストボックス
記入例

00000310
テキストボックス
ご加入の医療保険に関する内容をご記入ください。（健康保険証または資格確認証に記載があります。）なお、保険者名は後期・国保等の略称でも構いません。

00000310
線

00000310
楕円

00000310
楕円

00000310
長方形

00000310
長方形

00000310
テキストボックス
有の場合は、入院入所先の名称・住所・期間をご記入ください。明確な期間が分からない場合は、おおよそで構いません。

00000310
線

00000310
テキストボックス
家族・親族が代行申請する場合はこちらの欄ではなく、裏面の申請者情報記入欄にご記入下さい。
事業所からの代行申請は欄内の事業所に該当する場合のみ行えます。
※医療機関や該当しない事業所等からの申請の際は、本人・家族・親族の了承のうえ、裏面に代筆での申請を行ってください。

00000310
線

00000310
テキストボックス
申請対象の被保険者本人氏名をご署名ください。なお、本人が家族に了承のうえ、代筆可能です。

00000310
長方形

00000310
線
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00000310
テキストボックス
記入例

00000310
楕円

00000310
楕円

00000310
楕円

00000310
楕円

00000310
楕円

00000310
長方形

00000310
テキストボックス
家族・親族が代行申請を行う場合は表面の提出代行者欄ではなく、こちらにご記入ください。
なお、事業所の代行申請の場合は、こちらに担当者氏名と本人との関係を記入ください。

00000310
線

00000310
長方形

00000310
テキストボックス
毎週・隔週利用のサービスを分かる範囲でご記入ください。
また、入院中で利用していない場合は在宅時に利用していたサービスをご記入ください。

00000310
線




