
新型コロナウイルスの関係で、被保険者が発熱などの自覚症状があるために自宅療養を行っていた場合であって、

医師の意見書を添付できない場合には、この証明書を添付してください。

　昭和

　平成

療養状況申立書

医療機関または保健所より就業制限を指示された期間症状を自覚した日

令和　　　年　　　月　　　日 令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日

健康ﾌｫﾛｰｱｯﾌﾟｾﾝﾀｰの登録

あ　 り　　　・　　　な   し

医療機関の受診歴 ＭＹ　ＨＥＲ－ＳＹＳの登録

あ　 り　　　・　　　な   し あ　 り　　　・　　　な   し
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事業所にどのように連絡を行ったか、発熱や咳など自覚症状はどうだったか等、詳しくご記入ください。

被保険者証の記号番号

-

氏　　　　名 生年月日

年　　　　月　　　　日

パッケージ工業健康保険組合


