　　　　　　　　被保険者　　　　　　　　　　　　　　
　健康保険　　　　　　　　海外療養費支給申請書
　　　　　　 被扶養者　　　（第　　　回）
　　　　　　　　　　　　　　　ライオン健康保険組合


　　＜添付書類＞ ＊医科の診療を受けた場合①診療内容明細（原本）、②領収明細書（原本）、③領収書（原本）
　　　　　　　　　 ＊歯科の診療を受けた場合①歯科医療内容明細書（原本）
②「歯科医療内容明細書」に領収の明細が記載されていない場合、領収明細書（原本）
③領収書（原本）
　　　　　　　　　 ※医科、歯科しずれの場合でも、医療費明細書、処方箋では対応不可になりますのでご注意下さい。
　　　　　　　　　 ＊「※１」で「はい」と答えた場合：別途書類と確認が必要になる可能性がございます。健保にご連絡下さい。

　　＜注　意＞　　以下の条件が異なる場合は分けて申請して下さい。
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＜委　任　状＞


事業主を代理人として、健康保険組合より支給される療養費の受領を委任します。
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