国民健康保険療養費支給申請書

	被保険者番号
	
	一般退職別
	一般 ・ 退職（本人・扶養）

	
	
	個人番号
	

	被保険者氏名
	
	生 年 月 日
	S・H・R　　　年　　月　　日

	申請の種類
	１. 一般診療（　　   年    月診療   入院・入院外・歯科・調剤）

２. 補装具  （　　   年    月　　日装着　入院・外来） 

３. 柔道整復（　　   年    月）

４. あんま・マッサージ（　　     年      月）

５. ハリ・キュウ（　　   年    月）

６. 海外療養費　（　　   年    月診療  入院・入院外・歯科・調剤）
　　　治療を受けた国　　　　　　　　　　　　　通貨単位　　　　　　

７. 移　送（区間                   ～                    ）

        　（方法                  　　     年     月     日移送）

８. その他

	保険の給付を受けることができなかった理由
	

	診療等を受けた病院等の名称
	所在地
	
	第三者行為の有無
	有・無

	
	名  称
	
	
	

	傷病名
	
	病院等に
支払った額
	　　　円　

	振込先
	金融機関
	銀行・金庫・農協        　　　本店・支店

	
	口座番号
	普・当
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),口座名義人)
	

	上記について証拠書類を添えて申請します。

　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒４１０－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　伊豆市
　　　　　　　　　　　　　世　帯　主　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　―

　　　伊　豆　市　長　　あて
（市役所記入欄）

	支給決定額
	費用額
	保険者負担額
	一部負担金

	
	
	
	

	備考
	
	他 法 負 担 分

	
	
	


（注意）※後期高齢者医療被保険者証をお持ちの方は、この用紙では申請できません。
　　　　※保険証で治療ができなかった理由はその理由を詳しく具体的に記入してください。



　　　　　　　捨印








