
係

係

長

課

長

事

務

長

月 日至

年

日

診療を受けた病院等の
所在地、名称、医師、
歯 科 医 師 等 の 氏 名

⑤

被保険者証の
記 号 ・ 番 号

傷 病 名

自 日

年 月

被保険者

月年

令和

年 付加月 日

月年支給開始日

日
昭和
平成
令和

常

務

理

事

日

日間

月

決
定
伺

令
和

年
￥支

給
金
額 ￥

月

法定支
給
期
間

自 令和 年

至 令和

健康保険 療養費支給申請書家 族

日日

・ 生 年 月 日
②

入 院 期 間

発病又は負傷
の 年 月 日

月令和

③

⑨

④

⑥

⑧

⑦
傷 病 の 経 過

①

令和

事業所の名称

発 病 又 は
負 傷 の 原 因

受 付 印

‐
令和

日
日間

月

⑬ 傷病が第三者の行為によるものである
ときはその事実、第三者の住所・氏名
（住所・氏名が不詳であるときはその

旨）

まで

日 から ⑪診 療 又 は
手 当 の 期 間

⑩

⑭

㋐

⑫

氏
名

昭和
平成
令和

年

日

日

資格喪失

新潟県農業団体健康保険組合理事長　様

住 所

氏 名

月

資格取得

年

月 日

令和

年 月

以上によって申請します。

年

被保険者の

郵便番号

昭・平・令

年

療 養 の 給 付 を
受 け る こ と が
できなかった事由

円

㋒
被保険者
との続柄

年

診療又は手当に
要 し た 費 用額

診 療 又 は
手 当 の 内 容

令和

日
㋑

生年
月日

月

被扶養者が受けるものであるときは、その者の

日月

月令和

年

令和 年

令和ｺﾙｾｯﾄ装着日



（この申請書の説明）

　　　この申請書は、被保険者又は被扶養者が、保険医療機関等について診療を受けることが困難な場合、

　又は緊急その他、やむを得ない事由で保険医療機関等以外の医師、又はその者の診療、又は手当を受け

　た場合に、その診療、又は手当に要した費用を申請するものです。

（記入上の注意）

（被保険者の注意事項）

　　表題の「被保険者」「家族」の別は該当する文字を○印で囲み、「被保険者」の文字を○印で囲んだ

　ときは⑭の㋐～㋒の各欄は斜線を引いてください。

３．コルセット、ギプス、義肢等に関する申請のときは、装着が傷病の治療のため必要と認めた医師の証明書

　及び領収書を添付してください。

４．小児弱視等の治療用眼鏡等に関する申請の場合は、医師の「眼鏡等作成指示書」（視力等の検査結果が明記

　されてない場合は、視力等の検査結果の写しを添付してください。）及び領収書を添付してください。

（この申請書に添えなければならない書類）

１．療養に要した費用について、医師から記入を受けた領収書（診療行為の内訳、使用薬品名、用量、フィ

　ルムの大きさ、枚数等を明細に記入してあるもの）を添付してください。

２．血液代に関する支給申請のときは、輸血を必要と認めた医師の証明書及び血液代金の領収書を添付し

　てください。


