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　□ 第三者行為によるもの 口
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す

。

口 座

振 込

先

住  　所

世帯主 氏　  名

電話番号

９　割 ８　割

⑴ 看護料については看護婦免状写又は看護補助者の使用については施設長の証明書を添えてください。

⑵ 看護料又は移送料については、看護又は移送に要した費用の額に関する証拠書類を添えてください。

７０歳 ～ ７５歳未満
義務教育

就学前まで
～６９歳

義務教育
就学後

医療機関又は薬局名

住所

　　      農協　　 　支所

移送の
方　法

医師又は薬剤師氏名

名 義 人 （ カ タ カ ナ ）

上 記 の と お り 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 。

吉田町長　田村典彦　様

令和　　　年　　　月　　　日

被保険者証で受けること

普通
・
当座

円

昭和・平成・令和　　年　　月　　日生

移送の
区　間

の で き な か っ た 理 由

　　    　銀行　　 　本店

　　    　信金　　 　支店

番 号

傷 病 の 経 過

傷 病 の 内 容
療 養 に 要
し た 費 用

看護又は移送の承認
年月日及び承認番号

令和 　年 　月　 日
承認 　第　　　　号

療 養 費（ 看 護・移 送 料 ）支 給 申 請 書

生 年 月 日

療養を受けた
被保険者氏名

令和　 　年　 　月　 　日から

令和　 　年 　　月　 　日まで

保 険 の 種 類 一　　　般 退　　　職

給 付 割 合

８　割 ７　割

個人番号

７　割

被保険者
記号番号

傷 病 名

初診年月日 令和 　年　 月 　日

傷 病 の
原 因

療 養 期 間

費 用 額 給付額円

（
署
名
）


