
自 年 月 日

至 年 月 日

　はい　・　いいえ

※

年 月 日

年 月 日

北海道電力健康保険組合理事長　殿

(注意事項） 1．立替払いの申請には、診療報酬明細書と領収書の本書を添付して下さい。
2．治療用装具の申請には、証明書と領収書の本書および写真（台紙に貼付）を添付して下さい。
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