
印

入 院 補 助 金 請 求 書

（一財）兵庫県学校厚生会理事長　様

下記のとおり請求します。

所属所番号 所 属 所 名 給 付 額

円
会 員 番 号 会 員 名 （フリガナ） 会 員 生 年 月 日

年 月 日
入 院 者 名 （フリガナ） 生 年 月 日 性別 共済組合扶養認定年月日

男･女 年 月 日

入 院 期 間 入院日数 請 求 金 額

・ ・ ～ ・ ・ 日

円・ ・ ～ ・ ・ 日

上記の記載事項は事実に相違ないことを認めます。

年 月 日
所 属 所 名

所属所長名

厚生会係名

電 話 番 号　（　　　　） －

様式第２号
現職（家族）

年 月 日（　　）歳

前回入院 ・ ・ ～ ・ ・
入 院 年 月 日 退 院 年 月 日 入院日数 区分 給付日数 給 付 額

日 日 円
日 日 円
日 日 円

※ 精 査 ※ 審 査 ※資格審査

※
厚
生
会
記
入
欄

新規
継続
新規
継続
新規
継続

記入日  2 0 　 年 月 日

※

※ 受 付 印

1　入院期間すべての領収書等（写し可）又は入院証明書（写し可）を添付して、
 　退院後に請求してください。なお、入院期間が長期にわたる場合は、入院中で
 　も請求可能です。
2　老人保健施設への入所は給付の対象外です。
3　共済組合扶養認定年月日は必ず記入してください。
4　※欄は記入しないでください。

印
印

入 院 証 明 書

入 院 者 名

入 院 期 間

① 自 年 月 日 ～ 至 年 月 日

② 自 年 月 日 ～ 至 年 月 日

③ 自 年 月 日 ～ 至 年 月 日

上記のとおり入院したことを証明します｡

年 月 日

医 療 機 関 の

所在地及び名称

代 表 者 名

電話番号　（　　　　　） －

　〈入院補助金・傷病手当金（入院）請求用〉〔様式第２号の２〕

（フリガナ）

1　老人保健施設への入所は給付の対象外です。
2　証明日が、退院日（請求期間終了日）より前のものは無効となります。
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