
（第　　  　回目）
療 養 費 支  給  申  請  書被保険者

被扶養者

被保険者証の
記 号 ・ 番 号

被保険者が勤
務する（してい
た）事業所の

傷 病 名 発病又は負
傷の年月日

診療又は手当
を受けた医療
機関の名称・
所在地及び医
師の氏名

療養の給付又は
特定療養費もしく
は家族療養費の
支給を受けること
ができなかった
理由

第三者の行為
による負傷で
あるとき

被扶養者に関す
る申 請 のとき

診 療 期 間
（ 支 給 期 間 ）

療 養に要した
費 用

入 院 期 間
装 具 装 着 日

所在地
及び電
話番号

診 療 又 は
手 当 の 内 容

その事実
と 届 出
の 有 無

生年
月日

被保険者
との続柄氏 名

発 病 又 は
負 傷 の 原 因
及 び 状 況

（けがの場合はどこでどのように負
傷 さ れ た か ）

―

年　　　月　　　日

上記のとおり請求します。
　　　　 年　　   月　　   日

　　　　　　住　所
被保険者の　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　電　話　　　　（　　　　）

年　　  月　   　日

〒

栃木県農協健康保険組合理事長　殿

加害者の氏名

加害者の住所

自　　　　　年　　月　　　日
至　　　　　年　　月　　　日

自　　　　　年　　月　　日
至　　　　　年　　月　　日
　　　　　　年　　月　　日

日間 円也金

名称

時　間　帯 勤務中　・　勤務日の休憩中　・　出勤退勤途中　・　私用中　・　その他

会社内　・　自宅　・　学校　・　その他

交通事故　・　スポーツ　・　職場行事　・　疾病　・　その他

（具体的に詳しく）

場　　　所

原　　　因

状　　　況

氏名

名　称

所在地
① ②

③ ④

⑤

⑥

⑦

⑧ ⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

受 付 年 月 日

伺 年 月 日

決 裁 年 月 日

支 　 給 　 額

支 給 期 間

年 月 日

年 月 日

年 月 日

常務理事 事務局長 業務部長 課　　長 担当者

資 格 取 得 年 月 日

資 格 喪 失 年 月 日

円

日間

自　　　　年　　　月　　　日

至　　　　年　　　月　　　日

（ 添付書類についての注意）
次の場合には上の領収明細書は必要ありません。
１．　輸血に関する申請のときは「輸血を必要と認めた医療担

当者の証明書」をつけてください。
２．　歯科診療に関する申請のときは別の領収書をつけてくだ

さい。
３．　コルセット・ギブス、義肢、小児用治療眼鏡、四肢のリン

パ浮腫治療のための弾性着衣等（弾性ストッキング・弾
性スリーブ・弾性グローブ等）に関する申請のときは、
それらの「装着が傷病の治療のため必要と認められる医
療担当者の証明書」及び「実費についての領収証書」を
つけてください。

４．　靴型装具の申請に際しては、購入した装具の写真を添付
してください。
①購入した装具の現物が撮影されていること。
　（ネット等の掲載画像は使用しないこと）
②装具全体が写るよう撮影されていること。
③付属部品等も含めて撮影されていること。
④中敷き等（靴に挿入するタイプの装具）がある場合は、
靴から取り出した状態で撮影されていること。
⑤タグ（サイズ表記）やロゴ（マーク）、品番やメーカー表
記がある場合は、それらが確認できるよう撮影されて
いること。
⑥装具の形状がはっきりと確認できない場合は、再提出
をお願いする場合があります。

⑮
振
込
希
望
金
融
機
関

入
　
　
　
　
院

被
保
険
者
の
口
座
に
振
込
み
ま
す
の
で
、
振
込
口
座
の
ご
記
入
を
お
願
い
し
ま
す
。

な
お
、
振
込
口
座
に
つ
い
て
は
間
違
い
の
無
い
よ
う
、
正
確
に
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

⑭ 領収（診療）明細書
（　月　日から　月　日までの分）

患者名

初　診 時間外・休日・深夜　　　　　 回

再　　診 × 回
外来管理加算 × 回
時 間 外 × 回
休　　日 × 回
深　　夜 × 回

再　診

指　導

往　診

投　薬

注　射

処　置

手　術

麻　酔

レ
ン
ト
ゲ
ン

（
注
意
事
項
） 

す
で
に
領
収
書
を
発
行
し
て
い
る
と
き
は
、
「
領
収
」
の
字
句
を
消
し
て
、
「
診
療
明
細
書
」
と
し
て
下
さ
い
。

薬剤・ 注射の名称および数量、 検査、 その他

傷病名

合　計

上記のとおり領収（診療）いたしました。
　　　　　年　　月　　日

医師
㊞

住所

氏名

昭・平・令  　　　　　年生

〃
〃
〃
〃
〃

 × 回 〃

普　　通 × 回
夜　　間 × 回
深夜・緊急 × 回
そ の 他 × 回

〃
〃
〃
〃

⑤皮下筋肉内・静脈内 回
⑥その他  回

〃
〃

  回

  回

  回

〃

〃

〃

  回

  回

  回

〃

〃

〃

①内服  単位
②頓服  〃
③外用  〃
④調剤  〃

〃
〃
〃
〃

円
点

入院年月日

特定入院料・その他

年　　　月　　　日

入
院
料

入
院
時
医
学
管
理
料

点×　　  日間
×　　  日間
×　　  日間

×　　  日間
×　　  日間
×　　  日間
×　　  日間

病 診 衣

※ 単位は円・点、いずれかにしてください。

農協 ・ 銀行 本所・支所，本店・支店，出張所

口座番号（普通 ・ 当座） No.

（フリガナ）
被保険者の口座名義 


