
理
事
長

副
理
事
長

常
務
理
事

事
務
長

係

款 項 目 節
1-(1) 医科・入院 2 歯科 4 看護 6 補装具 8 その他 10 柔整

1-(2) 医科・外来 3 調剤 5 移送 7 生血 9 アンマ・マッサージ 11 はり・きゅう

１． 本人入院 ３． 未就学児入院 ５． 家族入院 ７． 70歳一般入院 ９． 70歳上位入院

２． 本人外来 ４． 未就学児外来 ６． 家族外来 ８． 70歳一般外来 ０． 70歳上位外来

資格取得日 受 付 印
年 月 日

資格種別

家・従・経考備

要

済

昭 ・ 平 ・ 令 年 月 日

□ 交通事故 □ 第三者行為 □ その他

（原因）

年 月 日

年 月 日 から

年 月 日 まで

日間
　１．緊急やむを得ない事情により、 　１．領収書
　　　保険診療を受けられなかった為 　２．医師の意見書（装着証明）

書細明酬報療診．３　為の着装具装．２　
の時着装はに時請申の具装型靴．４　他のそ．３　

）（

　　上記の通り、療養に要した費用の支給に関する別添書類を添えて申請し、
私が指定する下記金融機関に振り込む事を依頼（承諾）します。

　　　　　年　　月　　日
〒

住所

氏名 ㊞

電話 （自宅） （　　　　　　　　）
（携帯） （　　　　　　　　）
（店） （　　　　　　　　）

大阪府整容国民健康保険組合理事長 殿

フリガナ
店支行銀

ゆうちょ銀行記号 1 0

組合員
（申請人）

銀
行
振
込
欄

口
座
名
義

指定
口座

口座
番号

無
種別 普通（総合）・当座

　　　写真

装具装着指示日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日

医療機関名
発病又は負傷の年月日

療養期間 療養に要 した
費用

療養の給付を
受けることが出
来なかった理

由

添付書類に○を
つけて下さい。

(コピー不可）

療養費支給申請書
被保険者の
記号番号

整国
療養を受け
た被保険

者
氏名

被保険
者との
続柄

傷病名

生年月日

発病又は負傷の原因

療養を受けた
病院等の住所

※交通事故や第三者行為等による場合は、当組合までご連絡を下さい。

支 ・ ア
証 明 書 （　　／　　）

発 行 （　　／　　）

支出科目 保険給付費 療養諸費 療養費 負担金補助及び交付金

こ
の
欄
は
記
入
し
な
い
で
下
さ
い

決裁

種類

給付区分

支給(出)金額

円

￥
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