
〇〇〇〇〇

〇〇〇　〇〇〇〇

〇〇県〇〇市〇〇町　〇〇ー〇〇

※出産のための休業は
　    対象になりません。

保険金受取に該当する方
に〇をお付けください。

※保険金受取人の 印 必須

医師により診断された
傷病名をお書きください。

徳島　太郎
トクシマ　タロウ

××　　〇　　　△　　　　　××　　 〇            △

休業期間は、
土曜・日曜・祝日等
の公休日を含んで
カウントしてください。

→ 25,000円
→ 20,000円
→ 15,000円
→ 10,000円
→   5,000円 5,000

5,000

←該当するものに〇

〇〇〇-〇〇〇〇

(休業前と休業後の部分がついているもの)
・タイムカード・出勤簿の写しを別途添付。
<添付書類>

申請される
会員本人の氏名
をご記入ください。

現住所のフリガナは、最後までお書きください。

フリガナは最後まで記入。

〇〇県〇〇市〇〇町〇〇丁目　〇〇-〇〇

徳島　太郎
トクシマ　タロウ ←該当するものに〇

〇〇〇　　　〇〇〇〇

(               　　　　　　 )TEL. 

××××　　　〇　　　△　　　

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0

申請される会員本人の
住所をお書きください。

××　　〇　　△


