


 

 

 

三菱健康保険組合 御中 

同 意 書 

 

 

私は、傷病手当金支給決定審査に際し、貴組合が必要と認めたとき、次の事項について照

会することに同意します。 

 

１． 貴組合加入前の医療保険者（健康保険組合、国民健康保険等）へ給付記録等を照会

すること。 

２． 傷病の状況等を医療機関および療養を担当した医師へ照会すること。 

３． 勤怠状況等について、勤務する（していた）事業主へ照会すること。 

４． 各種公的年金の受給、雇用保険法に関する給付の受給等について、日本年金機

構（年金事務所）、公共職業安定所へ照会すること。 

 

 

令和元 年 １１ 月 １０ 日 

 

記号  ８８８８ 番号  １０    

 

生年月日 昭和４５ 年  ８ 月  ２ 日 

 

氏名    傷 病  太 郎    

 

 

 

 

≪組合記入欄≫ この同意書の写しは、被保険者の同意書原本と相違ないことを証明する。 

                                三菱健康保険組合 理事長  印 

傷病手当金の支給決定にあたり、当組合が関係諸機関（医療機関の担当医、以前加入の健康保険組合等）に内容の

確認や意見補足等のため、状況照会する場合があります。以下「同意書」にご署名をお願いいたします。 

なお、本書の写しについては、三菱健康保険組合の理事長印がある場合に限り有効とします。 


