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（連絡先）電　話 世帯主氏名

　　　　　　　年　　　　月　　　　日から　　　　月　　　　日まで　　　　日間(日数)　　

百万 十万 万 千 百 十 円

備考

　　上記名義人口座への振込を了承します。　　　　世帯主氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

口　座 １ ・ ２
口座番号 種　別 普通 ・ 当座

（世帯主と預金名義人が違う場合は、この欄に署名捺印してください。）

協同組合

（右詰前０）

上記のとおり療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請します。

　　令和　　　　年　　　月　　　日　　　下記口座にお振り込み下さい。

フ　リ　ガ　ナ

口座名義人

振
込
先
金
融
機
関

銀行コード 支店コード

銀　　　行

支　店

信用金庫
信用組合

療養費の支給申請をした理由
〈被保険者証で治療等が受け
られなかった具体的な理由〉

診療調剤又は手当に従事した医師、歯
科医師、薬剤師その他の者の氏名

発 病 又 は 負 傷 の 原 因
療 養 に 要 し た 費 用

交 通 事 故 等 の 第 三 者 行 為 有           ・           無

診療薬剤の支給又は手当を受
けた病院・診療所・薬局其の他
の者の名称及び所在地

病院・医院・診療所・薬局

発病負傷
年　月　日

　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日 性　　別

療養期間
（調剤・施術）

受診者宛名番号

被保険者の
個人番号

生年月日 昭和・平成・令和 　　  　 年　 　  　月　    　日　生　　

傷　病　名

　　国民健康保険療養費支給申請書

申
請
者

（
世
帯
主

）

住　所
氏　名

申請者の
個人番号

被保険者
番号

　４０１－
療養を受けた
被保険者氏名

世帯番号

公費負担 福 障

支給申請書受理番号： 一般診療

9高７入 一部負担額

4退職 2本外 4六外 6家外 8高一外 0高７外 支給額

国民健康保険療養費支給申請書
保　　険　　者　　番　　号

加入制度 本家入外区分 決定額

1国保 1本入 3六入 5家入 7高一入


