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記 号 ・ 番 号
船舶所有者の
住所及び名称

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

年 月 日

今 後 の 療 養
見 込 期 間

船員保険被保険者資格喪失後の継続療養受給届

平成
令和

1234567890-123
〇〇市××町1-2-3
〇△海運　株式会社

横浜港

腰椎椎間板ヘルニア

不詳

職務外

〇〇年6月中旬

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

〇〇年6月20日

腰痛、下肢痛あり

3カ月～半年

〇〇市△△町4-5-6
〇×医院
医師　〇〇　〇〇

102-8016

東京都千代田区富士見2-7-2
ステージビルディング14階

船保太郎

住所

被
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た
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の
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印
に
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、
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（
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）
の
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は
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要
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。

日
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特
例
被
保
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者
又
は
そ
の
者
の
被
扶
養
者
は

、
健
康
保
険
被
保
険
者
手
帳
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い

。

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

郵便番号

診

療

担

当

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

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）

〇〇 4 1 〇〇 6 30

〇〇 6 30

〇〇 5 10

03 6862 3060

平成〇〇 1 23


