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申 告 ( 同 意 ) 者 氏 名

配偶者

　　　　　　　　　　　　　　同　　　意　　　書

　全教共済が、給付審査の必要上、上記受傷者の症状・治療内容・病歴等について照会し、必要により治療記録・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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【 2015年8月以降のケガ】

◆ ①通院のみ4日までの場合、②（入院･通院型で）入院･通院をあわせて４日以内の場合、③通院がなく入院のみ２９

　日以内の場合、この申告書兼同意書に、入院･通院日の記載された領収書または診療明細書の写しを添付してください。

◆上記①、②、③を超える日数の場合は医師の診断書が必要です。整骨院･接骨院の通院がある場合は、診断書に加え整

　骨院･接骨院の施術証明書も必要です。

【 2015年7月以前のケガ】

◆ 通院の給付金が10万円以内、かつ入院が２９日以内の場合にこの用紙を使用します。入院･通院日の記載された領収書

　または診察券の写しを添付してください。

◆ 通院の給付金が10万円を超える場合、30日以上の入院の場合は、医師の診断書が必要です。整骨院・接骨院の通院の

　給付金が10万円を超える場合は、医師の診断書と整骨院･接骨院の施術証明書の両方が必要です。

治療状況申告書 兼 同意書（ケガによる入院・通院用）
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(同意書欄は受傷者ご自身が必ずご記入ください)
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