
被保険者
家　　 族

〒 電話

上記のとおり申請します。

 ㊞

ニチバン健康保険組合　理事長 殿

私は、　　　　　　　　　　　　　　を代理人と定め、次の権限を委任する。

被保険者
被扶養者

 ㊞

 ㊞

金 円他但し
うえの金額を領収いたしました。

令和　　　年　　　月　　　日 

ニチバン健康保険組合　理事長 殿

 ㊞

（注 1）この申請書には、移送に要した費用の額を証明する書類（領収書等）を添付してください。
（注 2）上記の書類が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所・氏名を明記した翻訳文を添付して下さい。
（注 3）第三者の行為による負傷の際は、第三者行為傷病届一式を添付して下さい。
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