
　　

 



マークの見方



1



2　



3



4　



5



6　

保障一覧

　

　

　 　

　

　

　

　

　

　

　

　 　

　

　



7

　
　
　

　

　

　 　

　

   　

　

　

　

　

    　

　

   　

　

　

　



組２

組１
保 障 内 容 補 足
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保障内容

ケア内容

コーディネーター



組５

組４

組３
保 障 内 容 補 足
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組６

10　



共２

共１

11

添付書類
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共３
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日３

日１
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日５

日４

14　



他２

他１
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ここちるここちる
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支部／コースコード 組合員コード

氏名 電話番号

事由発生日／開催支部

参加企画の名称

名前 年齢（月齢） 　　　　歳　　　か月 男・女

名前 年齢（月齢） 　　　　歳　　　か月 男・女

名前 年齢（月齢） 　　　　歳　　　か月 男・女

名前 年齢（月齢） 　　　　歳　　　か月 男・女

たすけあい委員会処理欄
審査日 20      年　     月    　日

備考
審査結果 可  ・  不可
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11	 ガン検診・健康診断の補助	 申請用紙（エッコロガイド版） 
 

	 ＊＊切切りり取取っってて使使用用すするるここととががででききまますす   
生活クラブ生活協同組合	 御中 
下記共済事由発生内容の理由により、給付金の請求を致します。	 	 	 	 	 	 	 	 	 （＊該当する太枠内はすべて記入して下さい） 

支部名  支部ｺｰﾄﾞ  班ｺｰﾄﾞ  組合員ｺｰﾄﾞ  

フリガナ  
電話番号  

加入者氏名 
 

生年月日  

◆共済事由発生申請書◆ 

検検診診名名   

検検診診日日時時  20	 	 	 年	 	 	 	 月	 	 	 	 日	 	 	 午前 ・ 午後	 	 	 	 	 	 時頃 

医医療療機機関関名名   

住住	 	 所所  TEL（	 	 	 	 ） 

感感想想・・意意見見等等  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
（注）保障内容：①給付金は年１回、500円を限度とする実費です。 

	 	 	 	 	 	 	 	 ②領収書（コピー可）の添付が必要です。 

	 	 	 手続き	 ：必要記載事項に欠落があると受付、審査、給付が遅れますのでご注意下さい。 

給 付 事 務 処 理 欄 た す け あ い 委 員 会 処 理 欄 

審査日 20	 	 年	 	 月	 	 日 受

付

者

名 

 電

算

入

力 

 

 

審査結果 可 ・ 不可 

 

備

考 

 

領収書を添付して下さい。 
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「広げ
よう！たすけあいのしくみ」

  エッ
コロ制

度で豊かな人間関係の輪をつくろう！
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