	【　注　意　】
　事業主の社会保険業務の外部委託に伴い、内務職員等の健康保険手続きに関する申請書の送付先・照会先は次のとおりです。


	大同生命保険㈱
	　　　　・内務職員
　　　　・医務職員
　　　　・特別職員　
　　　　・契約職員
　　　　・再雇用者
　　
　　【被保険者記号：1】

　※大同生命より関連会社への
　　出向者を含む
	　○書類送付先
　　社会保険労務士法人 ヒューマン・リソース・パートナーズ（社内便不可・郵送）
　　〒540 - 6319
　　大阪府大阪市中央区城見1-3-7　IMPビル19階
　※該当帳票に事業所証明欄がある場合は、記入不要です。

　○手続き照会窓口
　　Mail：daido-hrp@si-hrp.com
　　TEL:0570-095-509　（平日：9：00～17：00、土日祝・年末年始を除く）

　※個人番号を含む書類を送付する際は、レターパックプラス、簡易書留で送付ください。
　※外部委託先を経由するため、従来よりも手続きに時間を要します。
　　書類は余裕を持って早めに提出ください。

	
	・営業職員
【被保険者記号：2】
	　○書類送付先（従来どおり変更なし）

　　大同生命健康保険組合 （社内便可）
　　〒550 - 0002
　　大阪府大阪市西区江戸堀1-2-1
　　TEL:06-6447-6241（平日：9：00～17：00、土日祝・年末年始を除く）　
　※該当帳票に事業所証明欄がある場合は、事業主が事業所名等を記載ください。
　※社内便で個人番号を含む書類を送付する際は「マイナンバー専用社内封筒」で
　　送付ください。
　　（郵送の場合は、レターパックプラス・簡易書留で送付ください。）

	・内務従業員組合　　　　　　 【被保険者記号：  3】
・労働組合　　　　　　　　　 【被保険者記号：  5】
・㈱大同マネジメントサービス 【被保険者記号：13】
・T&Dアセットマネジメント㈱【被保険者記号：18】
・T&Dカスタマーサービス㈱　【被保険者記号：19】
・日本システム収納㈱　　　　 【被保険者記号：20】
・㈱全国ビジネスセンター　　 【被保険者記号：21】　
　
※大同生命より関連会社への出向者は除く
	

	・任意継続被保険者　　　　　 【被保険者記号：  9】
	○書類送付先

　　株式会社バリューＨＲ　大同生命健康保険組合事務処理センター 

　　〒532 - 0003

　　大阪府大阪市淀川区宮原4-1-6　アクロス新大阪10階

　　TEL:06-6151-5294　（平日：9：00～17：00、土日祝・年末年始を除く）

※該当帳票の「事業所名」の記入は不要。



　　　　　　　年　　　月　　　日　
大同生命健康保険組合　御中
	被保険者証　記号番号
	　　　　－　

	事業所
	名　称
	

	被保険者
	氏　名
	　　　　

	
	生年月日
	Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　　  年　　　　　月　　　　　日

	
	住　所
	

	
	電話番号
	

	減額対象者
	氏　名
	（被保険者との続柄：　　　）

	
	生年月日
	Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　  年　　　　月　　　　日
	性別
	男・女

	減額認定証の交付を受けている者
	発行年月日
	Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　　  　年　　　　　月　　　　　日

	
	長期該当年月日
	Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　　  　年　　　　　月　　　　　日


	食事療養又は生
活療養を受けた
保険医療機関等
	名　称
	

	
	所在地
	

	入院期間（日数）
	Ｈ・Ｒ　　　　  年　　　　　月　　　　　日から

Ｈ・Ｒ　　　　  年　　　　　月　　　　　日まで

	入院期間に受けた食事療養又は生活療養に支払った額（標準負担額）
	円

	減額認定証の交付申請又は提出ができなかった理由
	

	


※受領委任する場合は、委任状に記入して下さい
	委任状
	本申請に基づく給付金に関する受領を下記代理人に委任します。　　　　令和　　年　　月　　日

	
	被保険者（申請者）
	氏名
	

	
	代理人（実際に給付を受領する者）
	氏名
	


	振込先情報
	金融機関コード
	
	支店コード
	

	
	金融機関名称
	
	銀行
信用金庫
	
	本店
支店

	
	預金種別
	普通
	その他
	口座番号
	
	口座名義

（カタカナ）
	
	

	
	
	当座
	（　　）
	
	
	
	
	


※市区町村の発行する非課税証明書と、入院日数・食事療養（又は生活療養）標準負担額の分か
る領収書（写）を添付してご申請ください。
※被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、健康保険組合までご連絡ください。
（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

健康保険標準負担額　差額支給申請書





受付日付印





受付日付印





保期７年（本）紙





健保0408 2022－03（本・任）








