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※被保険者（申請者）氏名欄の押印は、被保険者（申請者）本人が自署した場合は不要です。

上記のとおり診療を受けていることに相違ありません。
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〈申請書に証明を受けることができなかったとき〉 □ 医師の意見書

〈代理店による申請のとき〉 □ 委任状

（注） この申請書は、被保険者が直接健康保険組合へ送付してください。

送付先  〒101-0047 東京都千代田区内神田3-6-2　アーバンネット神田ビル

エヌ・ティ・ティ健康保険組合 （TEL 03-6206-4605）

□ 被保険者（申請者）記入欄の記入漏れはないか

□ 添付書類の漏れはないか

□ 特定疾病療養証を作成し交付したか

（ 平成24年 7月 ）
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