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被保険者 
確認欄 

□ この届出については，下記①または②の要件を満たしたものである。 

① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。 ② 記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。 
 

 

健 伺  決 定 年 月 日  入力   受 付 印 

保 

組 

合 

常務理事 事務長 担当 年 月 日  

健保 25                         中 国 電 力 健 康 保 険 組 合 

（注意事項） 
 本届出は，直接健康保険組合に提出してください。 
 受給届の際は，受給者証の写しを添付してください。 
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