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傷病 (入院)手当金申請 (請求)書
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*病院から当組合への請求にて確認いたします。

お待たせして大変申し訳ありませんが、お振込は

退院後3ヶ月程掛かりますのでご了承願います。
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被保険者証記号 入院された方
の氏名

上記のとお り申請 (請求)いたします。

令和   年   月   日

東京美容国民健康保険組合

理 事 長  殿

傷病名

公金受取口座
やイナポータル等で事前登録した公金受取日座を利用します。

(利用する場合は□。利用しない場合は下記の欄を記入。)

う

法
ツ

よ

支店銀行・金庫・組合

口座番号

フリガナ

普通 ・ 当座

電  話

氏  名

「 番号普通 。当座 。貯蓄 記号

フリガナ

氏  名

電  話

処 理 欄
支給台帳

様式第8号

※記号の6桁 目があ は記入してください。


