
              様 式 第 1 2 号 

事 務 長 確 認 係 員 

    

 
療 養 費 支 給 申 請 書 

 

記 号 番 号  医 0 0 － 1 2 3 4 5 

(准 )組合員氏名  国 保  花 子 

( 准 ) 組 合 員  

個  人  番  号  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 

手当てを受けた  

被 保 険 者 氏 名 

 

 

国 保  未 来 
（ 准 ） 組 合 員  

と  の  続  柄  
長 女 

手 当 を 受 け た  

被保険者の個人番号 
９ ８ ７ ６ ５ ４ ３ ２ １ ０ ９ ８ 

傷 病 名 右 足 関 節 外 側 靱 帯 損 傷 発 病 年 月 日  令 和 元 年 ５ 月 8 日 

手当の内容および  

傷 病 の 経 過 
通 院 加 療 中 

療 養 の 給 付 を  

受 け る こ と が  

できなかった理由  

・被保険者証を持たずに受診したため 

・装具装着のため 

・その他（           ） 

手 当 を 受 け た  

期 間 

自  令和  元 年  ５月  4 日  

至  令和      年    月   日  

手 当 に 要 し た  

費 用  
2 4 , 3 0 0 円 

 上記のとおり、療養に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて療養費を申請します。 

 京 都 府 医 師 国 民 健 康 保 険 組 合 理 事 長 様  

 令 和  元 年  ５ 月  1 9 日   

 

(准)組合員氏名  
国 保  花 子 ○印  

 

 

  上記の療養費は、下記の預金口座に振り込み願います。     

  
○ ○ 

銀 行 

○ ○ 
 普 通 

１２３４５６７ 
  

  信用金庫 支 店  当 座   

  フ リ ガ ナ コ ク ホ  ハ ナ コ    

 
名義人氏名 国 保  花 子 

   

       
        
       

組

合

記

入

欄 

決 定 費 用 額 円 資 格 取 得 年 月 日 令 和  年  月  日 

一 部 負 担 金 円 特 定 仮 受 付 日 令 和  年  月  日 

支 給 額 円 取 得 届 出 年 月 日 令 和  年  月  日 

薬剤負担金（再掲） 円 被保険者証交付日 令 和  年  月  日 

支 払 年 月 日  ＊備  考 

資

格 

組 合 員 ・ 准 組 合 員 

組合員家族・准組合員家族 
従 来 ・ 特 定 

一般・ 65～ 69 歳・ 70 歳以上・未就学児  

注 1. 「組合記入欄」は記入しないでください。 

 2. 治療用装具等の費用の請求のときは、診療担当医の意見書と装具装着証明書、領収書を添付してください。 

 3. 自家診療の結果、処方箋交付による調剤の給付及び各種意見書交付による施術療養費等については給付できません。 




