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注意：※印は、患者自身が必ずご記入下さい。また、患者が未成年の場合は、契約者本人がご記入下さい。
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※複数の医療機関にかかられた場合は右欄に○△等
区別をして印をつけて下さい。下欄もご記入下さい。
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※　この申告書には、診察券のコピー又は薬袋を添付して下さい。
※　この申告書は、交通・傷害事故の場合に使用して下さい。
※　交通・傷害事故による通院給付金が５万円以内で、入院が９日以内の場合は、この申告書をもって診断書
　にかえることができます。ただし、９日以内の入院の場合は、入院期間の記載された領収書を添付して下さ
　い。
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全教共済または同団体が委嘱する者(日本興亜損害保険会社を含む)が、給付審査の必要上、上記

患者の症状、治療内容、病歴等について照会し、必要により、治療・検査記録・診断書等を受領す

ることに同意します。なお、本書のコピーも本書と同等の効力があるものと認めます。
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