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　□　装着者氏名宛の領収書(原本)および治療用装具の内容がわかる明細書

　□　医師の証明書(原本)　（小児弱視等治療用眼鏡作成の場合は、弱視等治療用眼鏡等作成指示書(原本)）

　□　靴型装具の場合はその写真

※注１　治療用装具には耐用年数（修理不能となるまでの予想年数）があります。原則として、耐用年数以内での新品購入は認められません。

　　　　　詳しくは当健保組合までお問合せください。
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その他

　□　領収書(原本)および診療報酬明細書(写)（治療内容ごとの保険点数が記載された明細書）

　□　鍼灸・マッサージの場合は、領収書(原本)および治療内容がわかる明細書および医師の同意書(原本)
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名　称

本請求に基づく給付金の受領を事業主に委任します。（任継を除く）

生年月日

被保険者住所

私（申請者）は、ENEOSグループ健康保険組合が必要と認め
たとき、私にかわって医療機関等に対し、私の病気・けがの状
況、治療方法等を照会することに予め同意いたします。

私（申請者）は、給付業務に必要な個人情報をENEOSグループ健康保険組合が使用することについて、この届出により承諾いたします。
なお、当健保組合のホームページに個人情報の管理方法等の詳細が掲示されています。

⇒
③②

会社名
（出向者は出向元）

ＥＮＥＯＳグループ健康保険組合⇒

マネージャー 担当者

受付日付印

ENEOS2024.12.2


