
1 病気による 1 入院 5 特定損傷

2 ケガによる 2 通院 6 その他

3 交通事故による 3 手術

4 その他（　　　　　　　　　　　　　　　）による 4 後遺障害（重度障害）

〒 1 5 1 － 8 5 7 1

〒 －

 フリガナ ゼンロウサイ　タロウ

▼共済金は下記の口座への入金をもって、上記受取人が受領したものと認めます。

1
2
4

全労済使⽤欄

受取人との関係

▼今回、ケガをされた方または病気にかかられた方

住所

送付先

※「お支払共済金のご案内」の送り先として、上記受取人の住所以外をご指定される場合のみ、下記に送付先をご記入ください。

親権者等代理⼈欄
(代理⼈が

ご請求する場合に
ご記⼊ください。)

 フリガナ

　　　　東京都　渋谷区　代々木　2－12－10

ご請求内容

該当する数字に○印を記入してください。

ご請求の内容ご請求の原因

（　　　　　）

契約者との続柄 連絡先電話番号 フリガナ          ゼンロウサイ　タロウ

フリガナ　　　　　トウキョウト　シブヤク　ヨヨギ　2－12－10

※受取人(契約者)の方の住所をご記入ください。なお、代理人の方が請求される場合、代理人の方の住所をご記入ください。

受取人
(契約者) 自宅　・　携帯

012(345)6789

請求印

㊞

本人

共
済
金
請
求
書
欄
　
記
入
必
須

納税義務国確認欄
⽇本国外に納税義務国はありますか。ある場合のみ該当国家をご記⼊ください。
（該当国家の記⼊がない場合は、⽇本国外に納税義務国がないものとします）

 氏 名 署 名

 氏 名 署 名

ゆうちょ銀行（郵便局）

 氏 名 署 名

-

契約者との続柄生年月日

銀⾏・⾦庫・（　　　　　　　　　　　） 本店・⽀店 貯蓄

本人

総合・普通

全労済　太郎

○○○ 新宿

コード コード

被共済者

1960年1月1日

私は、個⼈情報（要配慮個⼈情報を含む）を全労済が取得することに同意します。また、共済契約の存続および共済⾦の⽀払に関する確認の範囲に
限って、全労済が要配慮個⼈情報を第三者から取得すること、利⽤することおよび第三者に提供することに同意します。

ゆ
う
ち

ょ
銀
行

以
外
の
金
融
機
関

1234567

⾦融機関名 ⽀店名 預⾦種⽬

▼受取人氏名・口座は、必ずご本人が署名・押印してください。訂正する場合は訂正印（請求印）を押印して下さい。

共 済 金 請 求 書

2018年　4月　1日ご記入日事業規約・細則に基づき、必要書類を添え下記のとおり共済金の請求を
いたします。

フリガナ　ゼンロウサイ　タロウ
⼝座名義⼈(ｶﾀｶﾅでご記⼊ください)

フリガナ
⼝座名義⼈(ｶﾀｶﾅでご記⼊ください)

　　該当国家

番号

その他（　　　　　　　　）

当座

記号

1 0

⼝座番号（右詰め）

全労済が個人情報（要配慮個人情報を含む）を取得することに、被共済者ととも
に同意します。

 ①全労済は、共済⾦請求書や添付いただいた書類に記載されている個⼈情報（要配慮個⼈情報を含む）など、取得した個⼈情報は法律で定め
    られた場合を除き、共済契約の締結・維持管理、共済⾦のお⽀払などを含む共済契約の判断に関する業務や、全労済の事業、
    各種共済商品、各種サービスのご案内などの⽬的のために利⽤させていただきます。
 ②ご提供いただいた個⼈番号は共済⾦⽀払取引に関する⽀払調書作成事務のみに利⽤し、それ以外の⽬的では利⽤いたしません。

<共済金請求に伴う個人情報（要配慮個人情報を含む）の取扱いについて>

ど
ち
ら
か
一
方
を
指
定
し

て
く
だ
さ
い
。

A欄

担当部門 受付番号

全労済　宛

共
済
金
請
求
書
欄
の
記
入
が
終
わ
り
ま
し
た
ら
裏
面
へ
お
進
み
く
だ
さ
い

。

全労済　太郎

全労済　太郎

全
労
済

交通事故が原因の入院、通院、手術
共済金請求の記入例

ゆうちょ銀行を指定される場合は、通帳記
号もご記入ください。

共済金受取人は契約者となります。

｢請求印｣の押印を必ずお願いします。｢印鑑証明
書｣の提出が必要になる場合は印鑑証明書の印
鑑(実印)を押印してください。代理人がご請求さ
れる場合は、代理人の印鑑を押印してください。

代理人(親権者や後見人等、受取人に代わり共済金を
ご請求される方)が請求される場合は、親権者等代理
人欄へ代理人の氏名・フリガナをご記入ください。



受傷日（発病日）

初　診　日

　　○印の病院名： ［　　　　　　　　　　　　　　　　   ］        △印の病院名： ［　　　　　　　　　　　　　　　　　 ］
　　□印の病院名： ［　　　　　　　　　　　　　　　　   ］        ×印の病院名： ［　　　　　　　　　　　　　　　　　 ］
2018年　3 月

　年　　 月

　年　　 月

　年　　 月

　年　　 月

　年　　 月

現在の状態  [　                                                　　　　　　　　]

 [　　　　　　　　　                                                ]

場　所
　　□　　受傷した「ケガ」は、今回の事故以前に治療歴はない。

　　□　　受傷した「ケガ」の症状は今回の事故以前にはない。

       1    運転中の事故 　　　　　　　2　　同乗中の事故
       3    歩⾏中の事故 4   その他 ［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］
交通機関 ［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］
自動車・バイクの場合は下記もご記入ください。

相手方 　　　[　　　　　　　　　              ]

身体の部位

病院名：　　○○病院

②　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　日間）

ケガの状態

▼ご請求の原因となった傷病についてご記入ください。

この欄は医師が記入する項目ではなく、被共済者（患者様）にご記入・ご申告いただくものです。正確にご記入・ご申告をいただ
けなかった場合、共済金がお支払いできない場合があります。

傷病名
（診断名） ○○○○○○

     　    2018年　    　　3月　　　   10 日

       　　 2018年　　　  　3月　　    　10日

自動車またはバイク　　　　

この欄は、被共済者（患者様）にご記入・ご申告いただくものです。正確にご記入・ご申告をいただけなかった場合、共済金がお
支払いできない場合があります。

被共済者

事故発生場所

　　　　　　　　　　　　　東京都府中市三好町1－3ハローワーク前交差点

右記、該当する項目にチェックしてください。

事故日時点での運転免許証の有無　　  　

複数の病院で治療を受けられた場合は、１つ目の病院は○印を、２つ目の病院は△印をその他にも治療先が
ございましたら、それぞれ印を区別してご記入をお願いいたします。

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

▼ご請求の原因となった事故についてご記入ください。

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

既往症の有無 傷病名 病院名

　　  　年　　　　月　　 　日／（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事故日

　　　　　　　　　　　　　　2018年　　　3月　　10日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2時　　　　00分頃

事故当時飲酒の有無

事故発生状況

デパートに買い物に行くため、太郎が車を運転していた。赤信号のため交差点手前の停止線で
停止していたところ、相手車両に追突された。

▼交通事故の場合は以下についてもご記入ください。該当項目に○をしてください。

　１回目　手術日／手術名

固定具の使用期間
固定具の種類

　       　　  　　　　年　　　　　月　　　　　日           ～         　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　

病院名：

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

①　　2018年　3月　　10日～　2018年　　3月　　25日（　16日間）

　２回目　手術日／手術名

　　  2018年　　　3月　　 12日／（　　　　○○○○○　　　）

▼手術のご請求がある場合はご記入ください。

通院期間

今回の傷病に関する前医および既往症についてご記入ください。ご記入がない場合は、それぞれの項目について「無し」として取り扱います。

前医の有無 病院名 治療期間

入院期間

事
故
発
生
状
況
報
告
欄

ケ
ガ

（
不
慮
の
事
故
・
交
通
事
故

）
の
場
合
は
必
須
で
す

眼球 歯牙

自宅敷地内 駅構内（改札内）

頭部 頚部 胸部・腹部 背部・腰部・でん部 上肢 下肢 手指 足指

駅構内（改札外）

⾻折
または脱⾅

打撲、擦過傷、
挫傷、または捻挫

筋、腱または靭帯
の損傷・断裂

熱傷 挫創、切創
または挫滅創

欠損・切断 その他

自動車

治癒 中止 治療継続中 転医

有

ギプス シーネ

入
院
・
手
術
等
状
況
報
告
欄

（
請
求
の
原
因
を
問
わ
ず
記
入
が
必
須
で
す

）

※
た
だ
し
診
断
書
を
ご
提
出
の
方
は
こ
の
欄
の
記
入
は
不
要
で
す

。

ハイヤー・タクシー運転中

自車

自動車

顔面

他車

有 無 有 無

バイク 自転車 歩行者 物体 なし その他

その他バイク 自転車

ケガ（不慮の事故・交通事故）の場合は、C欄へお進みください。

業務外 業務中

C欄

道路上 建物内

午前 午後

無

有無

その他

現在使用中

B欄

 転医先病院名：

レ
レ

事故日、事故にあわれた場所をご記
入ください。
※番地などが不明な場合は、わか
る範囲でご記入ください。

どのようにして事故が発生
したのかご記入ください。


