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傷病名 
   

  療養の給付の開始  

傷病手当金申請書  療養担当医師の意見 

C&R グループ健康保険組合は、傷病手当金の申請は、電子申請を実施しています。そのため、従来の傷病手当金申請書

の様式ではなく、こちらの書類に記入お願いします。ご不明点がある場合は、健康保険組合までご連絡いただければ幸い

です。 

C＆R グループ健康保険組合  jimukyoku1_cr_kenpo@cr-kenpo.jp  TEL.03-4570-3567   
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