
ＦＲ健康保険組合　理事長殿

下記の通り、医療費通知の発行を依頼致します。

令和　　　年　　　月　　　日

※記号・番号が不明の場合は、番号欄に社員番号をご記入ください。

平成 平成

令和 令和

※ ご希望の医療費通知は、医療機関より到着する請求書を基に発行します。

※ 医療機関より健康保険組合へ医療費の請求が到着するのは、通常、皆様が窓口で

自己負担金をお支払された２か月後となります。発行が可能な医療費通知は、

発行依頼書を健保に提出した月の２か月前の受診月分までとなります。

（例：12月15日健保到着→10月受診分までの医療費通知が発行可能）

但し、医療機関からの請求が遅延する場合等もございますので、ご希望の診療年月

分を発行できない場合がございます。ご承知おき下さい。

※ 送付先は、個人情報保護の観点より会社へ登録されているご住所にお送り致します。

 提出先

 〒135－0063

 東京都江東区有明１－６－７

 ＦＲ健康保険組合　給付担当宛

受付日付印

 ３．被扶養者 （対象者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

記
号

番
号1234 12345678

診療年月 年　　　月　から　　 年　　　月　受診分　

医療費通知（医療費のお知らせ）発行依頼書

申請者氏名
電話
番号

申請者住所

発行対象者  １．被保険者のみ

 ２．世帯全員

常務理事 事務長 課長 係

被保険者等

山口　太郎

山口　太郎

記号・番号

被保険者名

7  4  1

ご自身の現住所と、日中に連絡が取れる電話番号を記入してください。

ご希望の交付対象者を
選択ください。

ご希望の交付期間を
記入ください。
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