
上記のとおり請求します。

愛媛県市町村職員共済組合理事長  殿

年 月 日

上記の記載事項に誤りがないことを確認しました。

年 月 日

1 　傷病の原因欄は、傷病がケガの場合には、日時・場所・その時の用務などを詳しく書いて下さい。

2   組合員証を使用しなかった理由は、具体的に詳しく書いて下さい。

3   医療機関等の診療報酬領収済明細書又は療養費の請求に係る証拠書類を添付して下さい。

4   ※印欄は、記入しないで下さい。
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