
記号

番号

提 出 日 　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

健 康 保 険
被 保 険 者

社員番号 被保険者氏名

受診医療機関名

受診した期間 　　年　　　　　月　　　　　日　　　　～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　

受診に要した費用 円（領収書の金額をご記入ください。）

◎健保からの補助対象は毎年度300名限定（先着）となっております。


