
【 添付書類 】自治体等から交付された医療証の両面のコピー

年  月  日提出

 〒    ー 電話：     （        ）

□ 乳幼児・こども医療費助成 □ ひとり親家庭等医療費助成

□ 特定疾患医療費助成（指定難病） □ 重度心身障害者医療助成

□ 自立支援医療助成 □ 精神通院医療助成

□ 大気汚染関連医療助成 □ B型・C型肝炎治療医療助成

□ その他（                                 ）

□ 負担なし □ 2割負担 □ 定額負担（1日         円）

□ 1割負担 □ 3割負担 □ 償還払い

□ 負担なし □ 2割負担 □ 定額負担（1回         円）

□ 1割負担 □ 3割負担 □ 償還払い

□ 負担なし □ 2割負担 □ 定額負担（1回         円）

□ 1割負担 □ 3割負担 □ 償還払い

 ※ 終了の場合のみ該当項目に☑

□ 助成期間満了   □ 所得制限   □ 転居   □ その他（             ）

私は高額療養費等の支給可否の調査のため、セブン＆アイ・ホールディングス健康保険組合が

国や自治体・医療機関等に対し照会を行い、回答・提供を受けることに同意します。

社内メール ： ７＆ｉ ００ 健保組合 給付担当
住   所 ： 〒１０２－８４５２ 東京都千代田区二番町８－８
Ｆ Ａ Ｘ ： ０３－５２１５－８６５６
Ｔ Ｅ Ｌ ： ０３－６２３８－２１０７

※ 複数の医療費助成を受けている場合は制度ごとに書類を作成してください。

※ 自治体と重複して給付を行っていたことが判明した場合、返納いただくことが

  ありますのでご承知おきください。

７＆ｉ健康保険組合 Ｒ7.４
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