
健康保険 
被保険者

家  族 療養費支給申請書 

   （第    回目） 

 
 
 
 
 
 
 

被 

保 

険 

者 

が 

記 

入 

す 

る 

と 

こ 

ろ 

被保険者証の記号と番号 被保険者生年月日 

事業所の 

名称 
 

― 

昭和 

平成 

令和 

 

 

年 

 

 

 

月 

 

 

 

日 

 

所在地  

被保険者 

（申請者） 

の氏名と印 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 
被保険者 

（申請者） 

の住所 

〒 

 

    

電話    （     ） 
                   ㊞ 

申請が被扶養者に関す

るときはその方の 

被扶養者氏名 被扶養者の生年月日 

被保険者 

との続柄 
 

 

昭和 

平成 

令和 

 

 

年 

 

 

 

月 

 

 

 

日 

 

申 請 理 由 

 

療養の給付を受けること

ができなかった理由を選

んで□にチェックしてく

ださい。 

□ 医師の指示により、治療用装具を作成・購入したため。 
※装具の装着が必要である旨を示した「医師の意見書」と「装具の領収書」原本を添付 

※9 歳未満の弱視斜視等の治療用眼鏡の申請には｢指示書｣と「眼鏡の領収書」原本を添付 

□ 健康保険の手続き中で、医療機関に保険証を提示できなかったため。 
※医療機関で記入してもらった「診療報酬明細書」と「領収書」原本を添付 

□ 当組合資格取得後または認定後に、前保険者の保険証を使用したため。 
※前保険者から送付された「診療報酬明細書」と前保険者に支払った「領収書」の原本 

□ その他 詳細記入→【                     】 

傷 病 名 発病または負傷年月日（療養開始日） 

 
平成 

令和 

 

 

年 

 

 

 

月 

 

 

 

日 

 

発症（負傷の場合は、右面を記入してください）の原因および経過 第三者の行為によるものですか 

 

□はい  □ いいえ 

「はい」の場合は、「第三者の行為に

よる傷病届」を提出してください。 

診療を受けた病医院等の 

名 称 所在地 診療した医師の氏名 

   

診 療 内 容 

 

 

診療の期間（支給期間） 入院・入院外の別 入院の場合、左記の入院期間 診療に要した費用の額 

自  
年  月  日 日数 １：入院外 

 

２：入 院 

自  
年  月  日 日数 

 

至  
年  月  日 

日 至  
年  月  日 

日 

振
込
希
望
口
座 

金融機関 

銀行名 銀行・信託銀行 

信金・農協・信組 

支店名： 

店番号： 

支店・本店 

出張所 

普通 

当座 

口座番号 
       （ｶﾀｶﾅ） 

口座名義 

給付金に関する受領を代理人に委任する（申請者名義以外の口座に振込を希望される）場合に記入してください。 

受
取
代
理
人
の
欄 

 

本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。 

令和   年   月   日 

     被保険者   住 所                              

 

   （申請者）  氏 名                 ㊞ 

 

受
取
人
情
報 

 

代理人の 

氏名と印 

（フリガナ） 
委任者と代理

人 と の 関 係 

 

 
㊞ 

代理人の 

住  所 

（〒    ―     ）               電話       （      ） 

 

  令和    年    月    日  提出 

 

負傷原因記入欄 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受付日付印 

負傷の原因について記入してください。（該当する□にチェック（□）してください。 

[負傷日時・場所等] 

１．いつケガ（負傷）をしましたか。 

      年   月   日（   曜日） 

□ 午前 ・ □ 午後   時    分頃 

 

２．ケガ（負傷）をした日は次のうちどの日でしたか。 

 □ 出勤日 ・ □ 休日（定休日・休暇含む） 

 □ その他 （                   ） 

 

３．ケガ（負傷）をした時は次のうちどの時間帯でしたか。 

 □ 勤務時間中 ・ □通勤途中（□出勤・□退勤） 

 □ 出張中 ・ □ 私用 ・ □ その他 

 

４．ケガ（負傷）をした場所はどこでしたか。 

 □ 会社内 ・ □ 道路上 ・ □ 自宅 

 □ その他 （                   ） 

 

５．ケガをした原因で次にあてはまる場合がありますか。 

 □ 交通事故 ・ □ 暴力（ケンカ） 

 □ スポーツ中 （□ 職場の行事 ・ □ 職場の行事外） 

 □ 動物による負傷 （飼い主  □ 有 ・ □ 無 ） 

 □ あてはまらない 

 

６．「上記５」にあてはまる原因がある場合、あなたは被害者ですか、

加害者ですか。 

              □ あなたは被害者 

              □ あなたは加害者 

     □ 無 

※相手のいる負傷の場合は、「第三者の行為による傷病届」が必要と

なります。 

 

[受診した医療機関] 

７．診療を受けた医療機関名とその期間等 

医療機関名                   

     年  月  ～    年  月 

□ 治癒 ・ □ 治療中 

医療機関名                   

  年  月  ～    年  月 

□ 治癒 ・ □ 治療中 

８．負傷したときの状況（原因）を具体的に記入して

ください。 

 

 

９．被保険者が代表取締役等役員の方の場合 

 労災保険に特別加入していますか。 

□ 加入有 ・ □ 加入無 

相手  □ 有 



                  



領 収（診療）明 細 書 

               【医科入院外】 

患者氏名  性別 男 ・ 女 生年月日 昭和・平成・令和   年  月  日 

傷病名 

（１） 

（２） 

（３） 
診療機関 

令和   年   月   日 から 

令和   年   月   日 まで 

（診療日日数）          日 

初診 時間外・休日・深夜      回      点 公費分点数   

再

診 

再 診        ×      回 

外来管理加算        ×      回 

時 間 外        ×      回 

休 日        ×      回 

深 夜        ×      回 

 

医学管理  

在

宅 

往 診        ×      回 

夜 間        ×      回 

深夜・緊急        ×      回 

在宅患者訪問診療      ×      回 

そ の 他        ×      回 

薬 剤        ×      回 

投

薬 

薬 剤           単位 

内 服 

       調 剤    ×      回 

 

頓 服 薬 剤           単位 

薬 剤           単位 

外 用 

       調 剤    ×      回 

 

処 方        ×      回 

麻 毒               回 

調 基 

注
射 

皮下筋肉内               回 

静 脈 内               回 

そ の 他               回 

処
置 

 

薬 剤 

麻
酔 

手
術 

 

薬 剤 

検
査 

 

薬 剤 

診
断 

画
像 

 

薬 剤 

そ
の
他 

処 方 せ ん 

薬 剤 

上記のとおり領収（診療）いたしました。 

令和   年   月   日 

医療機関の所在地 

医 療 機 関 の 名 称 

医療機関の電話番号 

医 師 氏 名 

 

   


