
＊扶養している家族がある場合は、必要な各種証明書を添付して下さい。（注２．参照）
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健 康 保 険 記 号 ・ 番 号

島 津 製 作 所 健 康 保 険 組 合 理 事 長 殿

* ご 記 入 の 際 に 「 注 意 事 項 」 を ご 参 照 く だ さ い 。
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＊給付金が発生した場合の振込先（被保険者名義）
上記のとおり申請します。 銀行名 支店名 口座番号
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収入のある方はその収入額（年金等を含む）扶養している家族の名前
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