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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申請します。

なお、支払いは、下記の名義人の預金口座へ振り替えてください。

　　令和　　　　年　　　　月　　　　日
〒 －
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医療
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病　院、　診　療　所、　薬　局
その他の者の名称及び所在地

従 事 し た 医 師 、歯 科 医 師
又  は  薬  剤  師  の  氏 名

2 3

整　理
番　号

本人3 扶養4

国民健康保険療養費支給申請書
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調剤

フ リ ガ ナ

被保険者氏名

被保険者の個人番号

老　人
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申 請 者 氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

注） 添付書類

※　必要に応じて上記以外の書類を添付していただく場合があります。

領収明細書（レセプト等）、領収書

診療内容明細書、領収明細書、日本語翻訳文

医師の意見書、領収書、領収明細書

医師の同意書、領収明細書

医師の意見書、領収書

医師の意見書（同意書）、領収明細書（レセプト等）、領収書

治療用装具

カ.

一 般 診 療

海外療養費

ア.

イ.

ウ.

エ.

オ.

傷 病 の 経 過

診 療 、 薬 剤 の 支 給
又 は 手 当 の 内 容

医 療 を 受 け る こ と が
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受
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口
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用
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アンマ・マッサージ
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　　を領収しました。

　　　　令和　　　年　　月　　日

住　　所

発 病 又 は 負 傷 の 原 因


