
　　年　　月　　日
四国電力健康保険組合　御中

勤務先℡：（　　　）　　　－

生年月日：

大・昭・平・令　　　年　　月　　日

１．心身障害者医療費助成

２．母子家庭等医療費助成

３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１．全ての疾病に適用

２．特定の疾病のみ（疾病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１．入院のみ適用　　　　２．通院のみ適用

３．入院・通院ともに適用

１．地方自治体から交付された受給者証の写

２．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

≪注意事項≫

１．地方自治体から福祉医療制度の適用により、医療費の助成を受ける
　　こととなりましたら、速やかにお届けください。

２．　必ず「証拠書類」を添付ください。

３．もし、お届けが遅れた場合、当組合から支給済みの給付金をご返納
　　いただく事もございますのでご了承ください。
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適用となりました福祉医療について、以下のとおり届出をいたします。
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