
提出日 年 月 日

円 自　令和 年 月 日 診療

円 日 至　令和 年 月 日

円 　　　　令和 年 月 日 支払

   令  和 年 月 日 現在

＝ 円 （国名 ）

　社保平均　　　１日 円 （疾病番号 ）

（ ） 第 号

海外 支給申請書 （受給届） 課

（第 回） 組 班

年 月 日

年 月 日

 自　令和 年 月 日

 至　令和 年 月 日

上記のとおり申請致します。

なお、私の受ける給付金の受領方を事業主に委任します。

ダイハツ健康保険組合理事長殿 住　　所 ***********, **************, *******, Jakarta, INDONESIA
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