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給付金請求書 

 

 
【契 約 者】〒（   －    ） 
（給付金請求人） 
 

住 所 
                               

電話番号    （    ） 
(一般財団法人ハピネス共済会) 御中               

氏 名 
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注）事由区分が事故による場合は、次の事故の内容を必ずご記入ください。 
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下記のとおり事由が発生したので必要書類を添えて給付金の
支払いを請求します。なお、請求に関する契約者等の個人情報
が、給付金の支払いに関する業務の目的のために利用されるこ
とに同意します。また、貴会が必要と判断した場合は、医師等
に問い合わせても異存ありません。 

 

□ 新いぶき（移行型医療保険） 

□ マイハピ（移行型医療保険） 

□ タス＋かるじゃ（長期医療保険） 

 


