
被保㝤者
被扶㣴者

䠄第䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷回目䠅

記号 名䚷称 㟁話番号
䠄注意事
㡯䠅

番号 所在地

傷㻌病㻌䛾㻌経㻌過

名䚷䚷䚷称
䛈

医師氏名

䚷㻌自䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷年䚷䚷䚷䚷䚷月䚷䚷䚷䚷䚷日

䚷㻌至䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷年䚷䚷䚷䚷䚷月䚷䚷䚷䚷䚷日

䝁䝹䝉䝑䝖装着日 䚷䚷㻌㻌年䚷䚷䚷䚷䚷月䚷䚷䚷䚷䚷日

䚷自䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷年䚷䚷䚷䚷䚷䚷月䚷䚷䚷䚷䚷䚷日

䚷至䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷年䚷䚷䚷䚷䚷䚷月䚷䚷䚷䚷䚷䚷日

加害者䛾氏名

加害者䛾住所

氏䚷䚷名 生年月日
大㻌䞉㻌昭
平㻌䞉㻌令

䚷䚷䚷䚷年䚷䚷䚷䚷䚷月䚷䚷䚷䚷㻌日 続柄

上記䛾䛸䛚䜚申請䛧䜎䛩䚹

年䚷䚷䚷䚷月䚷䚷䚷䚷䚷日

住所

氏名
䠄自書䠅

立教学㝔健康保㝤組合理事長䚷殿

本請求䛻基䛵䛟給付金䛻㛵䛩䜛受㡿䜢代理人䛻委任䛧䜎䛩䚹

年䚷䚷䚷䚷月䚷䚷䚷䚷日

被䚷保䚷㝤䚷者
䚷住䚷所

䠄㻌申㻌請㻌者㻌䠅㻌䛾
䚷氏䚷名 ㊞

䚷住䚷所

䠄䝣䝸䜺䝘䠅

㊞

振込先 䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷 銀行 支店
普通
当座

口座番号

入㝔期㛫

䚷金䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷䚷㻌円也

支䚷給䚷支䚷払䚷決䚷議䚷書

䛣
䛾
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㡿
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書

䧃
䜢
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付
䛧
䛶
䛟
䛰
䛥
䛔

䦽

診療又䛿手当䛻
要䛧䛯費用䛾㢠

䚷療䚷㣴䚷費䚷支䚷給㻌申㻌請㻌書

代䚷理䚷人䚷䛾
䚷氏䚷名

䚷䚷㻌㻌㻌㻌㻌㻌䚷䚷䚷䚷䚷㻌㻌㻌䚷円

㻌㻌㻌㻌㻌㻌㻌㻌㻌㻌日㛫

支䚷給䚷㢠

被保㝤者䛾

診㻌療㻌又㻌䛿
手㻌当㻌䛾㻌内㻌容

委
䚷
䚷
䚷
任
䚷
䚷
䚷
状

被扶㣴者䛻㛵
䛩䜛申請䛾䛸䛝

診療又䛿手当
䜢受䛡䛯期㛫

令和䠐年䠐月改定

所在地
及䜃㟁
話番号

傷㻌䚷䚷㻌病䚷㻌㻌䚷名㻌

被保㝤者䛜勤
務䛩䜛䠄䛧䛶䛔
䛯䠅事業所䛾

䛭䛾事実䛸
届出䛾
有無

療㣴䛾給付䜢
受䛡䜛䛣䛸䛜䛷
䛝䛺䛛䛳䛯理由
䠄詳細䛻䠅

第三者䛾行為
䛻䜘䜛負傷䛷䛒
䜛䛸䛝

被保㝤者証䛾
記号䞉番号

発㻌病㻌又㻌䛿
負㻌傷㻌䛾㻌原㻌因

診療䜢受䛡䛯
病㝔等


