
① 常務理事

平成　　　　
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被保険者の氏名

大和ハウス工業健康保険組合理事長殿

＊移送を必要とする医師の意見書（②）を必ず添付してください。

＊移送に要した費用の額を証明する書類（領収書・領収明細書）の原本を添付してください。

＊振込先銀行名は被保険者名義のものを記載してください。
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