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 加入期間　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　～　　　　　年　　　　月　　　　日

 社会保険

 国民健康保険

 家族の扶養

住  所

氏  名

番号

生年月日 年　　　　　　月　　　　　　日

※　第１回目申請時のみ提出してください　
ローソン健康保険組合　御中

同　意　書

関係機関(※）に対して必要とする事項(給付記録、療養の給付記録、診療履歴、年金等)に関する

情報を照会すること、および資料の提供を依頼すること、また、関係機関が上記照会に回答すること、

健康保険法に基づく私に対する保険給付の支給決定を行うにあたり、ローソン健康保険組合が

および資料を提供することに同意いたします。

本同意書の写しも有効とさせていただきます。

年　　　月　　　日

被保険者
(同意者）

被保険者証の 記号

調　査　書

健康保険組合では、傷病手当金の支払い期間は初回支給日から１年６ヵ月までと定められております。
今回は入社２年以内の請求の為、前健保での同一疾病による支給実績有無の確認が必要となります。
現在の事業所に勤務するまでの、直近２年間の勤務先および健康保険の加入状況をご記入ください。

 社会保険

 加入期間　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　～　　　　　年　　　　月　　　　日

※加入していた健康保険を○で囲い、詳細を記入してください。
※国民健康保険の場合は市町村をご記入ください。

 家族の扶養

 国民健康保険

 家族の扶養

※ 関係機関とは、前加入保険者、官公署、事業主、医療機関、年金事務所等を指します。
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 加入期間　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　～　　　　　年　　　　月　　　　日

 社会保険

 国民健康保険

〒 －

TEL （ ）

【保険者名】

【市区町村名】

【保険者名】

【被保険者氏名】

【会社名】

【所在地】

【保険者名】

【市区町村名】

【保険者名】

【被保険者氏名】

【会社名】

【所在地】

【保険者名】

【市区町村名】

【保険者名】

【被保険者氏名】

【会社名】

【所在地】


