傷　病　見　舞　金　申　請　書
申請日　　　　年　　月　　日
ＳＢＳロジコム労働組合共済会　御中
	フリガナ
氏名
	生年月日
昭和・平成　　年　月　日生
	年齢
　　　　　　　　歳

	支部名
	支店名
	職場名

	傷病名

	休　業　期　間
	　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	既に給付を受けた期間
	　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	傷病見舞金別区分
（該当する区分に○印）
	①　独身者　　７日～１５日　　　　　５，０００円
②　　〃　　１６日以降～１ヶ月　　１０，０００円
③　有扶養者　７日～１５日　　　　１０，０００円
④　　〃　　１６日以降～１ヶ月　　１５，０００円
⑤　事故入院（５日以上）１日あたり　１，０００円
＊　６ヶ月をもって打ち切る

	　
中央執行委員　　　　　　確認日　　　　　　　　年　　　月　　　日
　確　　認　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	＜領　収＞　￥　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上記金額を領収いたしました。
　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



　　
（受付日）　　　　　年　　月　　日　　　（支給日）　　　　年　　月　　日
