
※欄は、基本的に傷病者自身が記載してください。傷病者が未成年の場合、※欄は親権者が記載してください。
その他、傷病者自身が記載できない場合、記載できない旨の理由書が必要。

　日本医労連共済が給付審査の必要上、上記傷病者の症状、治療内容、病歴等
について照会することを同意します。なお、本書のコピーも本書と同等の効力
があると認めます。

同　意　書
主治医殿

※傷病者との続柄
(同意者が傷病者と違う場合のみ記載)

様式 20-13-01

傷病者住所

傷病者氏名
フ リ ガ ナ

年　　　月　　　日

生年月日

※同意年月日
年　　　　月　　　　日

※同意者住所

※同意者氏名
㊞

傷病者欄と同意者欄、
両方に記入してください。


