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届
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記
入
す
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船舶所有者の
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被保険者資格
取 得 年 月 日

昭和
平成
令和

年 月 日
被保険者資格
喪 失 年 月 日

雇入契約終了
年 月 日

平成
令和

年 月 日 下 船 し た 場 所

担当医療機関の
所在地・名称・
担当医師の氏名

年 月 日

全国健康保険協会船員保険部長　殿

氏 名

療 養 の 給 付
開 始 年 月 日
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被
保
険
者
で
あ

っ
た
者
の
押
印
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、
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（
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被
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養
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健
康
保
険
被
保
険
者
手
帳
を
添
付
し
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被保険者で
あった者の

上記のとおり被保険者資格喪失後も引き続き療養の給付を受けたいので、お届けします。

令和 年 月 日
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傷 病 名

負 傷 の 原 因

職務上外又は
通 勤 の 別

発 病 年 月 日

症 状 所 見

被保険者のマイナンバー記載欄
（記号番号を記入した場合は記入不要です）


