
様式２（第３条関係）

受給者番号
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（

受
給
者
）

(注） この届は，国民健康保険の被保険者，介護保険の被保険者が被害を受けた場合提出してください。
事故状況は，できるだけ詳細に記入してください。
後日調査の必要上，関係者の電話番号等は，できるだけ記入してください。
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氏
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住
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契
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　　　　　　年　　　月　　　日

国保等診療開始日 　　　　　　年　　　月　　　日
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有
者
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住
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保険 証券番号

初　　診　　日
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　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日
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　　上記のとおり届けます

病院名


