
 

 
 

 

該当する方を○で囲

んでください。 

なぜ保険診療

を受けられな

かったのか、そ

の理由を詳し

く記入してく

ださい。 

「はい」の場合には、「第三者

の行為による傷病届」を添付

してください。 

該当する方を○で囲んで

ください。

給付金の受領を委任する

場合は、被保険者・代理

人それぞれが記入・捺印

してください。 
同一筆跡・同一印影は不

可といたします。 

リクルートスタッフィ

ング派遣スタッフの方

はＳＳ課と記入してく

ださい。 


