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傷病手当金支給申請書
（様式 10号）

種組合員

被 保 険 者 証
記 号 ・ 番 号

入 院 し た 期 間

過去１年間に於いて傷病手当金を受けたことの有無

組 合 員
氏 名

全歯

上記のとおり申請いたします。

　　　　年　　月　　日

組合員

全国歯科医師国民健康保険組合理事長　殿

住　　所

〒

氏　　名 ㊞

電話番号 （　　　　̶　　　　̶　　　　）

男  

・  

女

　　　　　　　　年　　　月　　　日から
日間

　　　　　　　　年　　　月　　　日まで

有（　　　　年　　　　月）・無

業務上・外、第三者行為（交通事故等）の有無
1. 業務上

2. 第三者行為（交通事故等）

3. その他

※組合が業務上知り得た個人情報は、組合業務の目的以外に使用することはありません。


