
（様式第４号） 

船員保険被保険者証 

記 号 番 号 

申 請 者 氏 名 

生 年 月 日 Ｔ．Ｓ．Ｈ 年 月 日生 

負傷（発病）年月 
昭和 

平成 年 月 日 

職務上又は 

職務外の別 

傷 病 名 障害の部位 

診療開始年月日 
昭和 

平成 年 月 日 
治癒年月 

昭和 

平成 年 月 

義肢（補助器）等の 

種類、名称及び型式 

基礎年金番号 

及び年金コード 

受給権取得 

年 月 

昭和 

平成 年 月 

下記の通り義肢、装具、補助器、補助車、補聴器の支給を受けたいので申請いたします。 

平成 年 月 日 

申請者住所 

申請者氏名 ㊞ 

病院長 殿 

義 肢、装 具、補 助 器、補 助 車、補 聴 器 支 給 申 請 書




