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を
○
で
囲
ん
で
下
さ
い

。

四

、
家
族
申
請
の
場
合
は

、

「
被
扶
養
者
の
氏
名
・
生
年
月
日
・
続
柄

」
欄
に
記
入
し
て
下
さ
い

。

金

担当事務長常務理事

氏名 ㊞

支店

円也

続
柄

診療に要した
費用

日

日本事務器健康保険組合　理事長殿

平
成

普通・当座 口座番号

住所

受付日付印 被保険者

一

、
こ
の
様
式
は

、
被
保
険
者
又
は
家
族
が

、
巳
む
を
得
な
い
事
情
で

、
保
険
に
よ
る
診
療
を
受
け
る
こ
と
が
で
き
ず

、
そ
の
診
療

年

月

に
要
し
た
費
用
を
療
養
費
又
は
家
族
療
養
費
と
し
て
請
求
す
る
も
の
で
す

。

生年月日
申請が被扶養者に
関する時はその氏

名

(振込銀行) 銀行

◎
請
求
上
の
注
意

年

日間

二

、
こ
の
請
求
を
す
る
と
き
は

、
保
険
診
療
を
受
け
ら
れ
な
か

っ
た
理
由
を
詳
細
に
記
入
し

、
医
師
か
ら
診
療
費
領
収
明
細
書
の

日

年 日

日年 月

保険診療を受
けられなかった

理由

日月年
資格取得
年月日

発病または負
傷の原因

昭
和

被保険者証の
記号と番号

資格喪失
年月日

傷病名

申請書

昭
和

診療や手当を受
けた医師の所在

地・氏名

診断の期間

事業所の名
称･所在地

第三者の行為
により負傷した
ときはその事実
及び加害者の
氏名住所

療　　養　　費

家　族　療　養　費

月自平成

至平成 月

法定給付

支　給　決　定　伺

摘要

円

円

年平成支給決定 日月

三

、
こ
の
申
請
が
被
保
険
者
で
あ
る
場
合
は

、
申
請
の
表
題
の

「
療
養
費

」
を
○
で
囲
み

、
家
族
で
あ
る
場
合
は

「
家
族
療
養
費

」

記
入
及
び
領
収
書
印
を
受
け

、
組
合
に
提
出
し
て
下
さ
い

。

年 月 日
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