
年 月 日

名称

所在地

に委任します。

年 月 日

被保険者(申請者)氏名

☐ マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。（利用する場合は☑　利用しない場合は下記の欄を記入。）

注）口座情報の反映には登録から数日を要します。

令和 年 月 日

※所在地・名称等はできるだけゴム印を使用してください。

※ご記入いただいた内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、

【添付書類】 　 正しい内容と証明者の氏名（サイン）をご記入ください。

・ 移送に要した費用が確認できる書類として、移送費用の請求書、移送費用の領収書を添付してください（いずれも原本）

・ 負傷した原因が第三者によるものの場合、「第三者行為による傷病届」の提出が必要となります。
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　三岐しんきん健康保険組合　理事長　様

下記のとおり申請します。
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　 上記のとおり相違ありません。
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