
〒 -

ＴＥＬ （ ） -

を 受 け る ま で

療　　養　　状　　況　　報　　告　　書

健康保険被保険者の

記 号 番 号

被 保 険 者 の 住 所

日

発 病 時 の 症 状

医 師 の 診 療

被 保 険 者 の 氏 名

事 業 所

名 称

昭和

平成
生 年 月 日 年 月

上記のとおり相違ないことを報告します。

平成 年 月 日

兵庫県運輸業健康保険組合 様

の 状 況

処置 、 手 当 の有無

湿布、薬剤服用など

各日について

く わ し く 記 入

してください。

住 所

な ど の 詳 細

有 れ ば 薬 名
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２２．３給付

被保険者 氏 名

電 話 番 号
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