Ｙ）日産健康保険組合（給付）係行
	
	決　　　　　　裁

	受付
	
	常務理事
	事務長
	係　員
	係　員

	
	
	
	
	
	

	決定
	
	
	
	
	


健　康　保　険
特　定　疾　病　療　養　受　療　証
交　付　申　請　書
	被保険者が記入する欄
	所属
コード
	○○○
	被保険者記号
	100
	職番
	987654
	氏　　名
(被保険者)
	日   産    太   郎

	
	事業所の名称
	日産自動車株式会社
    ○    ○    工   場
	勤務先
	外線　03－5565－○○○○
	ﾒｰﾙｺｰﾄﾞ

	
	
	
	
	
	　　Ｔ

	
	生年
月日
	昭和30年6月15日
	入社
年月日
	昭・平・令　53年 4 月 1日

	
	認定対象者
の氏名
	日  産   晴  彦
	認定対象者
の生年月日
	昭・平・令
２年 ７月 ７日
	被保険者との続柄
	長男

	
	認定対象者の住所
	〒○○○－○○○
  神奈川県横浜市湾岸町湾岸台○○○○○○○○

	
	疾病名
	 FORMCHECKBOX 
１．血友病
 FORMCHECKBOX 
２．人工透析治療を行う必要のある慢性腎不全
 FORMCHECKBOX 
３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）



	医師の意見欄
	うえのとおり診療を受けていることに相違ありません。
　　　　11年　2月　15　日
　　　医療機関の　　名称 医療法人 横浜トラピスチヌ医院
　　　　　　　　　所在地 神奈川県横浜市湾岸町湾岸台○○○○○○○○
　　　医師名　　　　　　         内科医   那珂湊  和繁　　
※訂正の際は二重線で抹消の上、正しい内容を記入し訂正印または証明者の氏名（サイン）をお願いします。


上記のとおり申請します。
　11年  2月  17日
　　　　　　　　　　　〒　111－1111
　　　被保険者　　　住　所　神奈川県横浜市湾岸町湾岸台○○○○○○○○
　　　　　　　　　　氏　名　日  産　   太   郎
  申請書の記入事例





青枠内は、申請者が


必要事項を必ず記入して下さい。








印








印





この欄は医師に記入してもらって下さい。





青枠内は、申請者が


必要事項を必ず記入して下さい。














