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上記のとおり領収（診療）いたしました。

（　　　　　　）

令和　　年　　月　　日

医　師

住所（所在地）

医 療 機 関 名

氏　　　　名

健
保
記
入
欄

資 格 取 得

被 保 険 者
家 族

被保険者証の
記 号 と 番 号

事業所の
名 称

被 保 険 者 の
氏 名 と 印

被保険者の
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受診した場合
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及びその経過
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傷 病 名
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金 融 機 関
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の医療証をお持ちですか はい

※はい…の場合には「健康保険第三者行為による
　　　　傷病届」を併せてご提出ください。
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第三者の行為によるものですか

入院の場合左記の入院期間 診療に要した費用

円

口 座 番 号支店番号

※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捺印願います。
本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

【添付書類】
◇医療機関で10割負担（保険診療分）した場合
　・領収書及び診療報酬明細書（保険点数記載があるもの）
　または、
　・申請書裏面の領収（診療）明細書を受診先の医師に記入していただいたもの
◇当組合加入時に以前の保険者証を利用した場合
　・前保険者へ医療費を返還した際の領収書
　・診療報酬明細書（※開封しないでください）又は診療報酬明細書の交付依頼同意書
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被保険者証の記号番号を記入の場合省略できます。
被保険者のマイナンバー

※記入の際には別途添付書類が必要となります。
　給付課までお問い合せ願います。

令和 年 月 日 提出

受 付 日 付 印

仕事中　・　通勤中　・　私用時　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　）
どこで・どのように受傷されたかの詳細を必ずご記入ください。 ➡
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