
1) 2) 3)

手術年月日

術施行

ク.労務不能と認めた期間中について、下記の項目をできるだけ詳しくご記入ください。

ケ.症状の経過から見て、従来の職種について労務不能と認められた医学的な所見
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ア.傷病名

イ.療養の給付を
開始した年月日
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ウ.発病または
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リクルート健康保険組合


