
⑧発病又は負傷
の　年　月　日

１．印ははっきり押し、印もれのないようにしてください。なお、訂正したときは③と同じ印を
　　訂正印として押してください。（印鑑は認印可。スタンプ印・日付印は不可。）
２．⑭には③と同じ印を押印してください。
３．退職者（任意継続被保険者）で、被保険者（請求者）本人名義以外の口座に振込みを
　　希望するときは、⑯により代理人に給付金の受領委任をしてください。そのときは⑯に
　　③に押した印と同じ印を押してください。
４．⑨、⑪～⑬及び⑮の□には該当する事項に✓を入れてください。
５．⑫で「□受けている」に✓を入れた方は、障害年金受給の原因となった傷病名と年金額が
　　わかる書類（年金証書、直近の改定通知書などの写し）を添付してください。
６．退職後、引き続いて傷病手当金を受給される６０歳以上の方は、老齢（退職）年金の年金
　　額がわかる書類（年金証書、直近の改定通知書などの写し）を添付してください。
７．４０歳以上の方で老化が原因で起きる「特定疾患（初老期の認知証、脳血管疾患など）」
　　により介護保険法による介護サービスを受けている場合は、市町村が交付する通知書の
　　写しを添付してください。
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 この請求に基づく給付金の受領に関する権限を代理人に委任します。
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⑭アストラゼネカ株式会社　代表取締役　堀井　貴史を代理人と定め、この請求に基づく給付金の受領を委任します。
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