
※任意継続被保険者（記号200）の方は記入不要です

※保険診療は補助金の対象外です 受付印
※太枠の中を記入し、領収書(原本）を添付のうえ、会社の担当者へ提出してください
※任意継続被保険者（記号200）の方は健康保険組合へ提出してください
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