
本請求について、下記の項目を確認しました。 令和
①又は②の要件を満たしたものである。
①申請者本人（被保険者又は請求者）が作成したものである。
②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。
HP「給付に関する事項」等、個人情報保護方針を確認し、同意した。
内容に関し健康保険組合が医療機関等に照会する必要が生じた場合は同意する。
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