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療養費支給申請書 

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 

①健康保険証

の記号・番

号 

（記号） 

  1 

（番号） 

12345 
②被保険者の

氏名と印 健保 太郎    ㊞ 

③被保険者の 
現住所 

〒123-4567 

         愛知県名古屋市○○区○○町 1-2 ○○マンション 101 
④事業所の名

称 
(株)スズケン 

⑤ 傷 病 名 左足首骨折 ⑥発病又は負傷の年月日 令 和 ○ 年  ○ 月 ○ 日 

⑦発病又は負

傷の原因 スキー滑走中、自ら転倒したため。 

⑧傷病の経過 ○○○○○○○○○ 

⑨診療又は手当を受けた医

師、歯科医師、その他の者

の住所氏名 

○○○○整形外科 ○○医師  

⑩診療又は手

当の内容 
○月○日入院、ギブス固定その他外科処置 ⑪入院・外来

の区別 
入院 ・ 外来 

⑫診療又は手

当の期間 

令 和 ○ 年  ○ ○ 月  ○ ○ 日 か ら 
○日間 

⑬診療又は手当

に要した費用 金 ○○○,○○○ 円 令 和 ○ 年  ○ ○ 月  ○ ○ 日 ま で 

⑭療養の給付を受けること

ができなかった事由 

【治療用装具作成の場合】・・「治療用装具購入のため」と記入 

【治療用眼鏡作成の場合】・・「弱視等治療用眼鏡作成のため」と記入 

【保険証不携帯での自費診療の場合】・・「保険証不携帯で自費診療の扱いとなったため」と記入 

⑮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 
（住所氏名不詳であるときはその旨） 

 

⑯被扶養者が受けるためのものであるときは、その者の 

氏

名 

 
健保 花子 生年月日 

昭和 
平成 
令和 

17 年 12 月 1 日 
被保険者との 
続柄 

 
長女 

⑰ 備 考 
 

 

支
払
金
融
機
関
の
欄 

銀 行 名      ○○○○ 銀行         ○○○   本・支店 

預 金 種 別 １．普通  ２．当座 口 座 番 号 1 2 3 4 5 6 7 

フ リ ガ ナ ケンポ  タロウ 

口座名義人 健保 太郎   

 

委

任

状 

 本請求に基づく給付金に関する権限を代理人に委任します。 
 
令和   年   月   日 

 
被保険者（請求者）氏名                         ㊞ 

代理人の氏名 ㊞ 代理人の住所  

令和   年   月   日提出

【記入例】 

被扶養者（家族）の「治療用装具購入のため」

申請をする場合 



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 
の医師又はその他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の支給を受けるため申請するものです。 

 

＜記入上の注意事項＞ 

1. 標題の「被保険者」「被扶養者」の別に該当する文字を○で囲み、「被保険者」の文字を○印で囲んだと

きは、⑯欄に斜線を引いてください。 

2. ②欄の印は、被保険者が自署した場合に限り省略できます。 

3. この療養費を被保険者以外の口座に振込を指定する場合は、「委任状」に記入・押印してください。 

4. ※印の欄は記入しないでください。 

 

＜添付書類＞ 

1. 療養に要した費用について、医師から記入、押印を受けた別紙様式の領収書（ただし、一般療養の場

合）。なお、領収書の記載内容を訂正したときは訂正印を押印してください。 

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 

3. コルセット、ギブス、義肢等に関する支給申請のときは、装着が傷病の治療のために必要と認めた医

師の証明書及び領収書。 

4. 靴型装具に関する支給申請のときは、当該装具の写真。 

 

 

 

 


