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どこで感染したか不明だが、インフルエンザに罹患し、
発症してしまった。
治療のため、2日間通院した。
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福祉 幸子
フクシサチコ宇井留看護専門学校
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宇井留病院
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自筆でなくても構いません（代筆可）。
事故状況はなるべく詳しくご記入ください。

養成施設で
記入・捺印していただく欄
になります。

請求金額がご不明な場合は、
未記入のままでも構いません。
事務局にて加入タイプを確認し、
該当する定額見舞金をお支払いします。

ご加入のWillタイプは
「会員証兼加入者証」のこちらに
印字されています。

☆お支払いする共済見舞金は加入タイプ別の定額見舞金です。
☆医療費・文書料等の実費のお支払いはありません。


