
傷病手当金　・　傷病手当付加金請求書　　（第　　　　回目）

から

まで

から

まで

銀行　信金 本店　出張所
信組　農協 支店　営業所

口座名義
（カタカナ）

上記のとおり請求します。また、下記の事項について異議なく同意します。

1.原則、この請求書を事業主経由でフランスベッドグループ健康保険組合に届け、当該給付金について事業主経由で

受領すること。但し、請求時の資格状況によってはこの限りではないこと。

フランスベッドグループ健康保険組合理事長　殿

請求者の 住所

氏名
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受 給 額 （ 年 額 ）
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フランスベッドグループ健康保険組合
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から

までの分として

から
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上記のとおり相違ないことを証明します。

事業所所在地

事業所名称

事業主氏名

上記のとおり相違ありません。

医療機関所在地

医療機関名称

医師氏名
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傷病の主症
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（具体的に詳しく）
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フランスベッドグループ健康保険組合


