年　　 月　　 日
ＤＭＧ森精機健康保険組合　殿
日帰り人間ドック立替費用請求書

　

下記のとおり人間ドックを受診しましたので、健保負担費用を請求します。
	保険証記号番号
	

	被保険者氏名
	

	被保険者住所
	

	受診者氏名
	


■受診医療機関情報
	受　診　日
	

	医療機関名
	

	医療機関住所
	

	医療機関電話番号
	

	受診費用合計
	


■添付書類
・領収書（原本）

・健診結果（写し）
     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※健保使用欄

	対　象
	健保負担額（上限28,000円）

	被保険者 
	円

	被扶養配偶者 
	円


	健保使用欄
	
	
	


