様式 １２

神奈川労働局長　殿
同　意　書


　下記労働者にかかる　　　　　　について、回収に同意します。

記

１　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 13(（ フ リ ガ ナ ）),労働者名)
２　労働保険番号

３　生年月日
４　傷病年月日
５　期　　　　間

年　　月　　日～　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　円
年　　月　　日～　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　円
年　　月　　日～　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　円

年　　月　　日～　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　円

年　　月　　日～　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　円

令和　　年　　月　　日

所在地
医療機関又は薬局名

代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※「診療費」あるいは「薬剤費」は、該当項目を○で囲んでください。
薬剤費





診療費








