同　意　書

（令和）　　　 年　　 月　　日

足利銀行健康保険組合

理　事　長　殿

被保険者氏名　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　（被保険者番号　　　　　　　　　　）

私は、貴健康保険組合の傷病手当金の支給について関係諸機関に

照会することに同意いたします。

（後日本件については、貴健康保険組合に対して一切の意義・申立

てをしないことを誓います。）

なお、本書の写も有効といたします。

健保１１－２　2019.05.01








