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上記のとおり被保険者資格喪失後も引き続き療養の給付を受けたいので、お届けします。
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通 勤 の 別

発 病 年 月 日

症 状 所 見
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（ ﾏ ｲ ﾅ ﾝ ﾊ ﾞ ｰ ）

※12桁

担当医療機関の
所在地・名称・
担当医師の氏名

記号・番号をご記入（印字）された場合は個人番号（マイナ
ンバー）のご記入は必要ありません。（記入（印字）された
場合は本人確認書類等の添付が必要です。）


