
東京都医業健康保険組合（７．４改）
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被保険者の氏名と異なる場合は必ずご記載願います。

※記入の際は別途添付書類が必要となります。
　給付課までお問い合わせ願います。
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移送に要した費用の領収書

代理人

本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。
〒

　マイナンバー記入欄 （被保険者証の記号番号を記入した場合は記入不要です。）
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移送を必要とする医師又は歯科医師の意見書
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□被保険者の公金受取口座を利用する場合は右記に☑。→
利用しない場合は下記口座情報を記入。↓

：　公金受取口座を利用します。
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※傷病の原因が第三者の行為による場合は、
　「第三者行為による傷病届」の添付が必要となります。

◎振込先名称は必ず記入してください。なお、被保険者以外の受領を希望する場合は委任状に記入願います。

※2医学的管理が必要な場合のみになりますので、家族等親族の付添は対象外となります。
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上記の通り移送の必要を認めます。 年 月 日令和

患者氏名

移送を必要とする理由

※症状など具体的に
記入してください。

また、付添人が必要な
場合は、人数と
その必要な理由も
記入してください。

移送を必要とする医師又は歯科医師の意見書

移送費申請用

移送年月日

移送の経路・方法
区間・回数

傷病名

生年月日

医療機関の所在地

医療機関の名称

電話番号

医師の氏名
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