
※報告に当たっての留意事項

1. １ヶ月ごとに、この報告書を提出してください。
2. 治療が終了した際は、必ず健康保険組合まで報告してください。
3. 病院以外の薬局で薬を処方された場合も記入してください。
4. 診療を受けた際の領収書のコピーを添付してください。
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氏 名 ※被扶養者の場合は、氏名を記入してください。
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