
   

理事長

 
      

 世 帯 主
( 申 請 者 )

個人
番号             

療養を
受けた方

個人
番号             

発病、負傷
年 月 日

※件 数

 
 

 
 

 
 

 
 

  

 

 【証拠書類】一般診療分については、診療報酬明細書(写しでも可)及び領収書

 

 

 
 預金種目 1

 フリガナ

 名　　義

※個人情報の利用目的について

当組合は、被保険者の個人番号を番号利用法第9条別表第1の第30項「国民健康保険法による保険給付の支給又は

保険料の徴収に関する業務」において、適用、給付及び徴収業務で利用します。

コクホ　ハナコ

国保　花子

　　　　　　コルセット等装具については、診断書（意見書）、装具装着証明書及び領収書

　　　　　　その他については、上記に準ずる証明書及び領収書

担当者課長次長常務理事・理事

 

事務長

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　○○　○○

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　TEL　　　　（　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　      〒500-8510
            第Ⅱ種組合員の住所　      　岐阜市薮田南3-5-11

                                  氏名　国保　太郎
                                      連絡先　TEL　　　　（　　　　　）

  岐阜県医師国民健康保険組合理事長　様

　上記の通り療養に要した費用に関する下記証拠書類を添えて申請します。

   
※の欄は記入しないで下さい。

  

　　令和　　○年　　○月　　○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　〒500-0000
　　　　　　第Ⅰ種・Ⅲ種組合員の住所　　岐阜市薮田南○○-○○

傷 病 名 ○○○○○ 

令和　○年　　　○月　　○日

昭・平・令

※日 数 ※保険者負担額 ※一部負担金

○○○○円

※費 用 額※点 数

発 病 の 原 因  家の階段でつまずいた・不詳

傷 病 の 経 過  入院等の安静により改善してきた

○年○月○日

療 養 内 容  装具による療養・装具の名称 

療 養 期 間

家族

氏名 国保　花子

　　　　○年　　○月　　○日から
令和　　　　　　　　　　　　　　○日間
　　　　○年　　○月　　○日まで

診 療 、 調 剤 の 支 給 又 は 手 当 を 受 け た
病 院 ・ 医 院 ・ 薬 局 等 の 所 在 地 ・ 名 称
及 び 主 治 医 又 は 従 事 し た 者 の 名 前

・医療機関名
・医療機関所在地
・医師氏名

国 民 健 康 保 険 療 養 費 支 給 申 請 書

  

療養を受けた
被 保 険 者 の
生 年 月 日 ○○歳

第Ⅰ・Ⅲ種
組 合 員
と の 続 柄

保 険 証
記号番号

○○○-○○○-○○○ 氏名 国保　太郎

副理事長

 

保 険 証
記号番号

○○○-○○○-○○○

 

※世帯主と療養を受けた方が同じである場合、療養を受けた方欄は、「同上」とご記入ください。

療養費請求額

療 養 の 給 付
を 受 け る こ
と が で き な
か っ た 理 由

1.緊急のため被保険者証を持参でき
　なかったため
2.業者に装具の作成を依頼したため
3．他保険資格喪失後の受診
4.その他（　　　　　　）

口座番号

支店
　　　　　○ ○　　　　　  銀　　行

　　　　　　　　　　　　　信用金庫

1 1

振込先
いずれかに☑

銀行名

☑
振込口座を
指定

□
公金受取
口座を利用

口座情報の記入は不要です。

1 1 1 1普通・当座

様式１２

マイナンバー

こちらには記入しないでください。

○○


