
1/1K0501-M

X XX XX

東芝〇〇〇(株)
〇〇部　〇〇課 1 0 0 1 2 3 4 5 6 7 4 X X 0 4 0 1

トウシバ　タロウ

東芝　太郎 4 X X 0 5 0 1

999 9999 神奈川県川崎市〇〇区〇〇町XXX番地

044 XXX XXXX

✔

トウシバ　ハナコ

東芝　花子 4 X X 0 6 0 1 妻

慢性腎不全 5 X X 0 2 0 1

X X 0 2
✔

✔

〇〇〇〇〇〇病院
神奈川県川崎市〇〇区△△△町
XXX番地 10,000

〇〇〇〇〇調剤薬局
神奈川県川崎市〇〇区〇〇町
XXXXX番地 5,000

master
テキストボックス
事業所の健保担当者が記入願います

master
テキストボックス
事業所の健保業務責任者、担当者が記名する（押印可）

master
テキストボックス
職場に提出の場合、受取の確認のために記名する（押印可）

master
長方形

master
テキストボックス
保険証を見ながら正しく記入する

master
長方形

master
長方形

master
引き出し線
該当する方に〇印をつける

master
引き出し線
在職中の方は事業所経由で支払いのため、こちらにチェックする

master
長方形

master
引き出し線
資格喪失者（退職者）は、健保から直接銀行振込可となるため、振込先を記入する

master
長方形

master
長方形

master
長方形

master
引き出し線
資格喪失者は必ず記入する




