	常務理事
	事務長
	取扱者

	
	
	


	健康保険組合
	被保険者
	移送費支給申請書

	
	
	

	
	家　　族
	


	被保険者が記入するところ
	Ａ被保険者の

 eq \o\ad(記号と番号,　　　　　　)
	
	Ｂ被保険者

　の氏　名
	

	
	Ｃ eq \o\ad(被保険者,　　　　　　)
 eq \o\ad(住　　　所,　　　　　　)
	〒

	
	Ｄ eq \o\ad(事業所の,　　　　　　)
 eq \o\ad(名称,　　　　　　)
	

	
	Ｅ

 eq \o\ad(傷病名,　　　　　　)
	
	Ｆ発病または

負傷年月日
	平・令　　　年　　月　　日

　　　　　　　時　　分

	
	Ｇ eq \o\ad(発病又は,　　　　　　)
 eq \o\ad(負傷の原因,　　　　　　)
	

	
	Ｈ診療薬剤の支

給または手当

を受けた病院

または診療所

（医　院）の
	所　在　地
	

	
	
	名　　　称
	

	
	
	診療を担当した医師の氏名
	

	
	Ｉ移送を受けた

 eq \o\ad(区間年月日,　　　　　　)
 eq \o\ad(および,　　　　　　)
 eq \o\ad(費用の額,　　　　　　)
	区間
	　　　　　　　から　　　　　　　　　経由　　　　　　　　　　　まで

	
	
	回数
	距離
	移送の年月日
	利用交通期間
	移送に要した費用

	
	
	回
	㎞
	　 年　 月 　日
	
	

	
	Ｊ被扶養者が移

送を受けたと

 きはその旨
	氏            名
	生 年 月 日
	被保険者との続柄

	
	
	
	（昭和・平成・令和）
年　　月　　日
	


· 記入上の注意事項

１．この申請書は、被保険者および被扶養者について移送の承認があった場合に、その費用の支給を受けるため申請するものです。

２．この申請書には、移送に要した費用の領収書を必ず添付して下さい。

３．標題の「被保険者」および「家族」の文字は、いずれか該当する方の文字を○で囲んで下さい。

４．標題の「被保険者」の文字を○で囲んだときは、Ｊ欄に「該当せず」と記入して下さい。

５．字句を訂正する場合は、誤った字句を抹消して被保険者の印と同一の印を押し、その傍らに正しい字句を記入して下さい。


決裁印





足利銀行健康保険組合


� eq \o\ad(理事長殿,　　　　　　　　　　)�





印ん
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