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	資格喪失日
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ダイヤ連合健康保険組合　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　　　年　　　月　　　日
高額介護合算療養費支給申請書
	被保険者記入欄
	被保険者証

記号番号
	(記号) 
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	事業所名
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（申請者）
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	被保険者住所
	〒
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	申請対象年度
	　　　年度
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	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日
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	受取
代理人
	被保険者に本請求に基づく給付金の受取代理人を
事業所とする事を確認しました。
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事業主氏名                               　㊞
	
	退職者の場合のみ記入
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	金融機関：               銀行
本・支店：               支店
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口座番号：
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