国民健康保険　療養費　支給申請書
平成　　年　　月　　日

庄原市長　様

　　　　住所　庄原市

世帯主
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
電話番号（　　　　　）　　　　－
個人番号

　　　　　　　　　　　　※（本人確認書類があれば押印省略可）
国民健康保険法第54条の規定により療養費の支給を受けたいので、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。
【申請者記入欄】
	被保険者証
の記号番号
	□一般　

□退本人　□退家族
	
	
	
	
	
	
	
	

	療養を受けた被保険者氏名
	
	世帯主との続柄
	

	生年月日
	昭和・平成　　　　年　　月　　日
	個人番号
	

	傷病名
	
	第三者の行為（交通事故等）によるものか
	□はい　□いいえ

	発病・負傷

年月日
	年　　月　　日
	療養期間
	年　　月　　日から

年　　月　　日まで　　　　日間

	診療・薬剤の支給又は

手当を受けた医療機関等
	所在地
	

	
	名　称
	

	診療等に従事した医師・歯科医師・薬剤師等の氏名
	

	療養の給付を受けることができなかった理由
	□療養の給付外（補装具等）

□社会保険等資格遡及喪失による国保資格取得

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	療養の内容
	別紙のとおり
	発病の原因
	不詳
	傷病の経過
	

	療養に要した費用
	円
	入・外区分
	□入院　□外来


【受付者記入欄】
	負担区分
	□70歳未満　 □70歳以上3割　 □70歳以上2割　　□70歳以上1割　 □未就学児

	振込先口座等
	□新規登録

□変更登録
	金融機関・支店名
	
	□普通

□当座
	口座

番号
	

	
	□登録済み
	債権者番号
	
	□委任状有

	□公費負担分有り
	
	【支給担当者記入欄】

	□19　□90　□91　□92　□その他（　　　　）
	
	費用額
	

	＊本人

　確認欄

1点or2点
保険証・免・旅・住基・その他

(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

口頭質問(　　　　　　　　　　　　　)

	
	一部負担額
	

	
	
	支給額
	

	
	
	支給額合計
	


