
       
被 保 険 者 

                   

       
療 養 費 支 給 申 請 書           

被 扶 養 者 
       (治療用装具＜コルセット･小児用治療用眼鏡 等＞用)  

                   

         ＜確認欄＞この申請書について、下記①又は②の要件を確認して✔を入れてください。    

         

 

①申請者本人（被保険者）が作成したものである。    

         ②記載内容については誤りがないか申請者本人が確認している。    
                      

                  申請日 ００ 年 ０ 月 ０日  

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 

①被保険者等 

の記号と番号 

記号 番号 

②被保険者氏名 健保 太郎 

  

１ １１１１ 
  

  

③被保険者の現住所・電話番号 

〒 ０００－００００                  

○○市○○町 1-2-3            ℡ 000 （ 0000 ） 0000 
 

 

④事 業 所 の 名 称 セ コ ム 株 式 会 社 
 

 

⑤被扶養者に関する申請のとき 氏 名 健保 花子 生年月日 
昭和・平成・令和 続柄  

００年０月００日生 長女 
 

 

⑥傷 病 名 左大腿骨骨折 ⑦発病又は負傷の年月日 ○○年○月○日 
 

 

⑧発病又は負傷の原因 
1.業務上  2.通勤途上  3.第三者行為  4.その他 

 

 

 具体的に(休みの日に自宅近くの公園で散歩中に､石段から転落した。    )                                        
 

 

⑨診療又は手当を受けた 所 在 地 ○○市○○町1-1-1 
 

 

 医 療 機 関 の 名 称 等 名 称 ○○病院 電 話 ０００(０００)００００ 
 

 

⑩診 療 の 内 容 コルセット装着日    ○○年 ○月 ○日 
 

 

⑪診 療 の 期 間 
○○ 年 ○月 ○日 

入院の場合 

は入院期間 

  年  月  日 ⑫診療に要した金額 
 

 

○○ 年 ○月 ○日○日間   年  月  日   日間 ０，０００円 
 

 

⑬療養の給付を受けることが 保険適用外のため 
 

できなかった理由（詳細に）  

⑭第三者の行為による その事実と ある 加害者の氏名   

負傷であるとき 届出の有無 ない 加害者の住所   

⑮
振
込
希
望
金
融
機
関
名 

金 融 機 関 ○○銀行 金 融 機 関 コ ー ド ０００５ 
 

 

店 名 ○○支店 支 店 コ ー ド ０１０ 
 

 

預 金 の 種 別 普 通 ・ 当 座 口 座 番 号 １２３４５６７ 
 

 

フ リ ガ ナ ケンポ タロウ  

口 座 名 義 健保 太郎 
 

 

⑯ 

委 
 

任 
 

状 

㊟被保険者名義以外の口座に振込みを希望するときは、下記 委任状 に記入してください。  

＜お振込先の確認のため、お手続きにお時間をいただく場合がございます。予めご了承ください。＞  

   

本 請 求 に 基 づ く 給 付 金 の 受 領 を 代 理 人 に 委 任 し ま す 。       年    月    日  
       

 被 保 険 者  住 所    

                            

     氏 名              

                             

  代 理 人  住 所    

                             

      氏 名              

                             

※ コルセット・義肢・輸血等に関する申請のときは、コルセット等又は輸血を必要と認めた医師の意見書（診断書）及び領収書を添付してください。  
 

✔ 

 
記入例 


