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・ 記入するときは、鉛筆は使用しないで下さい。

・ 記入もれのないよう注意して下さい。

《被保険者が記入するところ》

・ ①欄 　あなたの健康保険被保険者証に記載されている記号番号を記入して下さい。

・ ⑤欄 　郵便物が確実に届くよう、「□□方」「△△アパート」等まで記入して下さい。

・ ⑦欄 　診療又は手当を受ける原因となった傷病名を記入し、ケガ・病気のいずれか該当する方を〇で

囲んで下さい。

・ ⑧欄 　⑦欄に記入した傷病名がケガのときは、いずれか該当する方を〇で囲んで下さい。

　 　「はい」を〇で囲んだときは、別途当組合に備えつけてあります「負傷届」等を添付して下さい。

　「いいえ」を〇で囲んだときは、⑨欄にケガの原因・状況を記入して下さい。（⑨欄に記入した

場合でも、内容によっては、別途「負傷届」の提出を求めることがあります。）

・ ⑩欄 　⑦欄に記入した傷病名が病気のときは、発病の原因等を記入して下さい。

・ ⑪欄 　診療又は手当を受けた期間と、そのうち実際に診療を受けた日数（回数）を記入して下さい。

・ ⑫欄 　治療用装具（コルセット等）を装着した場合は、装着した年月日を記入して下さい。

・ ⑬欄 　やむを得ず自費で診療又は手当を受けた場合は、その際に支払った金額を記入して下さい。

治療用装具（コルセット等）を装着した場合は、その代金として支払った金額を記入して下さい。

・ ⑮欄 　療養費の支給の原因となったものを〇で囲んで下さい。イ又はウを〇で囲んだ場合は、健康保険

被保険者証を使用できなかった理由等を詳しく記入して下さい。

《被保険者又は受取代理人が記入するところ》

・ ⑯欄 　銀行等の預金口座については、希望の銀行等の名称、店名、口座預金種別（該当するものを〇

で囲んで下さい）、預金口座番号、預金口座名義人の氏名を記入して下さい。

　ただし、被保険者名義のものに限ります。（受領委任をするときは、受取代理人名義のものを記入

して下さい。）

・ ⑰欄 　この給付金の受取りを代理人に委任する場合は「受取代理人の欄」に被保険者及び受取代理人

それぞれが氏名、住所等を記入して下さい。

◎添付書類

　 ■立替払等

1.診療報酬明細書（原本）

2.領収（明細）書（原本）

■治療用装具

記入するときの注意事項



1.医師の意見書及び装具装着証明書（原本）　※治療用眼鏡・弾性着衣は除く

2.医師の治療用眼鏡等の作成指示書（原本）　※治療用眼鏡のみ

3.医師弾性着衣等の装着指示書（原本）　※弾性着衣のみ

4.領収（明細）書（原本）

■海外療養費（届書様式は当組合にありますのでご連絡ください）

1.診療内容明細書（様式Ａ）　※医科の場合

2.領収明細書（様式Ｂ）

3.歯科診療内容明細書（様式Ｃ）　※歯科の場合

4.領収書（原本）

5.医師等に照会することの同意書（様式あり）

6.署名書（様式あり）

（申請内容によっては、その他の書類が必要となる場合があります）

※　以上の内容でわからないことがありましたら、当健康保険組合へおたずね下さい。


