
第 学年 組 卒業生

( ）

氏　名

３.災害発生年月日      平成　   令和

４.請求額 （災害発生年月日により、①か②で請求額を計算してください。）

①

（ 月分の請求）

②

（ 月分の請求）

１.日本スポーツ振興センターの医療費支払通知書（写）を添付してください。

２.１は複数合わせて請求は出来ません。１名ごとに（写）を添付してください。

※個人情報の取扱については、この法人の「個人情報保護に関する基本方針」及び「個人情報管理規程」に従うものとします。
※ご記入いただいた個人情報につきましては、共済契約の管理及び審査、共済金の支払及びこの法人の事業のため使用され、
　それ以外に使用いたしません。

日

学校番号

様式 ５（生徒等用）

一般財団法人　福岡県学校安全振興会理事長　殿

　下記のとおり治療共済金の給付について、共済規程事業方法書第３条共済金区分③に基づき

請求します。

学校名（単位ＰＴＡ等名）

代表者（ＰＴＡ等の長） 印

治療共済金請求書

令和 年 月

年 月 日

印

記

１.生徒等

校　　　長

ﾌﾘｶﾞﾅ

２.初回・継続別 初回  継続

円
（100円未満切捨）

 令和２年４月１日以降 に発生した災害

　請求額　： 円 ×０.１８＝ 円

 令和２年３月３１日以前 に発生した災害

　請求額　： 円 ×０.２０ ＝

（100円未満切捨）

５．記入者名

備考

2023.04


