	常務理事
	事務長
	担当者
	担当者

	
	
	
	


療養費支給申請書
	被 保 険 者 記 入 欄
	被保険者証
記号―番号
	
	事業所
所属部所
	

	
	被保険者氏名(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	生年月日
	Ｓ　・　Ｈ　　  年　　 月　　 日　　　　　　

	
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

	
	

	
	
	資格取得日
	Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　年　　月　　日

	
	療養者が被扶養者のときは、その者の氏名
	
	続柄
	
	生年月日
	 S ・ Ｈ ・ Ｒ
　 年　　 月　　 日

	
	傷病名
	
	発病または

負傷年月日
	S ・ Ｈ ・ Ｒ
　 年　　 月　　 日


	
	発病または負傷の原因
	
	第三者行為

によるものか
	は　い　・　いいえ

	
	診療を受けた医療機関
	名　称
	

	
	
	住　所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

	
	診療を

受けた期間
	H・R　　年　　月　　日から

H・R　　年　　月　　日まで
	　日間
	装具装着日
	H・R　　　年　　　月　　　日

	
	入院・外来の別

（該当に○）
	入 院　・　外 来
	治療に要した費用の額
	円

	
	健康保険証を使用

できなかった理由

	 □出先等での急な傷病（保険証を持参しなかった）

　　　　　　⇒添付書類：領収書（原本）と診療報酬明細書（ﾚｾﾌﾟﾄ）

	
	
	 □健康保険の資格取得手続き中

　　　　　　⇒添付書類：領収書（原本）と診療報酬明細書（ﾚｾﾌﾟﾄ）

	
	
	 □保険診療扱いとなっていない療養のため（治療用装具・治療用眼鏡等の作成）

　　　　　　⇒添付書類：医師の作成指示書と領収書と領収書の明細書（原本）

	
	
	 □保険診療扱いとなっていない療養のため（はり・灸・マッサージ）

　　　　　　⇒添付書類：診療明細書と医師の施術同意書と領収書（原本）

	
	
	 □その他[理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ]

　　　　　　⇒添付書類：健康保険組合にお問い合わせください

	在職者の方
	委　　任　　状

上記給付金の受領を下記事業主に委任します。　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　被保険者住所　
　　　　　　被保険者氏名　
　　　　　　　　　　　


	事 業 主 記 入 欄
	上記請求者より委任を受けた給付金は、当事業所と貴組合との間で定められた方法
で受領し、請求者へ支給します。　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

所在地

事業所名

事業主名
	
	受　　付　　印

	
	
	
	



被保険者


被扶養者
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備考欄








