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送付先が被保険者以外の場合は、
お名前と送付先を必ずご記入ください。

通院日は自宅待機日と重複できませんので、
通院○のみご記入ください。

加入している保険種目に☑を入れてください。

感染見舞金制度の対象となる感染症は「感染症の予防及び感染症の患
者に対する医療に関する法律」「同施行令」「同施行規則」に定める１類
～５類の感染症、新型インフルエンザ等感染症、指定感染症、新感染症
並びに共済会が指定する感染症（疥癬）です。

通院または自宅待機期間が
翌月に続く場合は、右欄に続けてご記入ください。
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「感染症罹患」 報告書兼請求書記入例


