
支 

給 

決 

定 

伺 年 月 日          年     月     日 常務理事 事 務 長 会 計 係 受 付 

支払年月日          年     月     日 

     

支 給 額 

      

資格取得 年   月   日 資格喪失 年   月   日 

本 人 ・ 家 族  療養費支給申請書  （       回） 

   年   月   日 提出 

 

被 保 険 者 証 の 

記 号  ・  番 号 

記号 
保険証をご確認下さい 被保険者の氏名 中村 太朗                     ○印 

番号 

 住 所 
 〒      － 

TEL （      ）      － 

 事 業 所 の名 称  株式会社 中村屋 

 職 場 名  

 

申請が被扶養者の 

場 合 、その者 の 
氏 名  中村 花子 生年月日 Ｓ５０年１０月６日 続 柄 妻 

 傷 病 名  椎間板ヘルニア 発病又は負傷の年月日 ２３年 １２月 １０日 

 

発 病 又 は 

負 傷 の 原 因 
 日頃から腰痛持ちだったが、我慢をして家事をしていた。 

第三者行為 

によるものか 

は い 

いいえ 

 

治 療 を 受 け た 

病 院 等 の 
名称 ○○整形外科 住所 東京都渋谷区○○３－３－３ 入 院 ・ 入 院 外 

 治 療 の 期 間    年   月   日から     年   月   日まで     日間 治療に要した費用 領収書の金額を記入 

 

療養の給付を受ける事 

が出来なかった理由  

（ 該当に○印を ） 

１．治療用装具を製作した （装具製作者と保険契約なき為） 

２．保険証を持参しなかった為 （持参出来なかった理由                                             ） 

３．その他 （詳しく                                                                            ） 

 

振 込 希 望 

金 融 機 関 
被保険者本人                 銀行・金庫                支店  普通・当座 口座番号 

 

・ ・ ・ 立替払等 ・ ・ ・ 

●領収書 

  領収書が発行されている場合は、領収書の原本を添付してください。 

  領収書のない場合は、医師から領収（診療）明細書を作成してもらってください。 

【海外で診療を受けた療養費】 

 海外で診療を受けた療養費の申請の場合は『診療内容明細書』と『診療明細書』を添付してください。 

 なお、これら明細書が外国語で記載されている場合は、『翻訳文』を添付してください。（翻訳文には翻訳者の住所・氏名を明記してください。） 

・ ・ ・ 治療用装具 ・ ・ ・ 

●医師の「意見および装具装着証明」 

●領収書  装具の名称、種類等、内訳が記載された領収書の原本を添付してください。 

●検査書（小児弱視等の治療用眼鏡等の場合） 

  視力等の検査結果がわかる写しを添付してください。 

 

被保険者のマイナンバー記載欄 

（被保険者証の記号番号を記入した場合は不要です） 
            

 

健康保険組合 記入欄 

↑ 

振り込みを希望される方は、被保険者（本人）の 

口座を記入して下さい。 



医師が証明する欄                    領 収 （診 療） 明 細 書                                 立替払用 

患 者 名  傷 病 名  

入     院     外 入            院 

初   診 時間外・休日・深夜     回 初   診 時間外・休日・深夜        回 

再 
  

 
 

診 

再        診         ×            回 

外来管理加算         ×            回 

時   間   外         ×            回 

休        日         ×            回 

深        夜         ×            回 

投 
  

 
  

 
 

薬 

内        服                      単位 

屯        服                      単位 

外        用                      単位 

調        剤                        日 

麻        毒                        日 

調        基 指   導  

在 
  

 
  

 

宅 

往     診                          回 

夜     間                          回 

深夜・緊急                          回 

在宅患者訪問診療                   回 

そ  の  他 

薬     剤                          回 

注 射 

皮下筋肉内                          回 

静  脈  内                          回 

そ  の  他                          回 

処 置 
                                      回 

薬    剤                            回 

手 術 

麻 酔 

                                      回 

薬    剤                            回 

投 
  

 
  

 
 

薬 

内服 
薬剤               単位 

調剤       ×        回 
検 査 

                                      回 

薬    剤                            回 屯服 薬剤               単位 

外用 
薬剤               単位 

調剤       ×        回 

画 像 

診 断 

                                      回 

薬    剤                            回 

処方 

麻毒 

調基 

           ×        回 

                     回 

 

その他 薬    剤                        回 

入 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 

院 

入院年月日 年       月       日 

病 診 衣 
入
院
料 

       ×     日間 

       ×     日間 

       ×     日間 注 射 

皮下筋肉内                       回 

静  脈  内                       回 

そ  の  他                       回 

 

 

入
院
時
医
学
管
理
料 

       ×     日間 

       ×     日間 

       ×     日間 

       ×     日間 

処 置 
                                   回 

  薬      剤                       回 

手 術 

麻 酔 

                                   回 

  薬      剤                       回 特定入院料・その他  

検 査 
                                   回 

  薬      剤                       回 食 
  

 
  

 
  

事 

基準  

画 像 

診 断 

                                   回 

  薬      剤                       回 

                      円×              日間 

                      円×              日間 

                      円×              日間 

                      円×              日間 
その他 

  処 方 せ ん          ×          回 

  薬      剤                       回 

合計 円 合計 円 

上記のとおり領収（診療）いたしました。             年     月     日 

医療機関の所在地  

医 療 機 関 の名 称 

医療機関の電話番号                                       医師名                              ○印  

 


