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伺 年 月 日

決裁年月日

支    給 法   定 円 常 務 理 事 課   長

決定額 付   加 円 

自  令和  年  月  日

至  令和  年  月  日

備   考

被保険者

家    族

　　記号

　　番号

　　上記のとおり申請します。また、私は、ＢＩＰＲＯＧＹ健康保険組合がこの給付決定の調査として、
　私の受けた保険給付、医療行為等に係る情報に関し、医療機関、事業所等に照会することに同意します。

　BIPROGY健康保険組合   御中

本請求に基づく給付金に関する受領を事業主に委任します。 ←　（社　員　の　場　合）　

本請求に基づく給付金は、健保組合に届け出ている登録口座への振込を希望します。 ←　（任意継続・特例退職の場合）

本請求に基づく給付金は、以下振込希望口座への振込を希望します。 ←　（まもなく退職する社員の場合）　

  　被保険者   〒

住     所

氏     名 ㊞

電     話

メールアドレス
普通

振込希望口座          銀行 支店
当座

NO．

(ここで知り得た個人情報は、当組合のプライバシーポリシーに従い、健康保険業務以外には使用しません。)

         令和 年 月 日

資  格  取  得

日間支   給   期  間

被 保 険 者 等
記 号 ・ 番 号

高　額　療　養　費　支  給  申  請  書 

　　1：昭和
　　2：平成　　 　年　 　　月　　 　日
　　3：令和年    月   日 

支  給  決  定  伺
  令和   年   月    日 

  令和   年   月    日 

事 務 長 係

紙で申請される場合、自著されますと捺印を省略できます。その際、この届出は被保険者が作成したものであ

ることの証明のため、左の確認欄へチェックを入れてください。
確認欄

 2026年3月版


