
※青枠内：施術所記載欄

XXX XXXX

ご自宅の住所を郵便番号から記載

健保 太郎（※社員の名前）

日中連絡の取れる

電話番号

健保 太郎（※社員の名前）

※申請者（社員）は赤枠内をご記載ください。ひと月ごとに１枚必要です

令和7 4

1 12345 令和7 4     2

ケンポ タロウ

健保 太郎

５２ １１ ３

※ご家族が療養を受けた場合は

ご家族の氏名・性別・生年月日・続柄を記載

7 5 11

※緑枠内：事業主証明欄（任意継続者は緑枠内は不要）

※任意継続被保険者も必ずご記入ください

同意した医師の氏名を

記載
病院の住所を記載 7 4      10 脳出血による筋肉麻痺

令和７年４月～

令和７年９月

※医師が同意した年月日

（同意書を確認してください）

※同意書の有効期間を記載

傷病名：脳出血による筋肉麻痺

★番号⇒資格情報のお知らせ／資格確認書／マイナポータル で確認してください。

記号

AC：1

AT：16

AYF：19

AK：24

AKT：26

ATC：27

AKAM：28

AKHM：29

AKEP：30

TACO精機：31

AKE：32

★を

参照


