
１． 表題の「被保険者」と「被扶養者」は、それぞれ該当する文字を○で囲んでください。

２． 表題の「被保険者」を○で囲んだときは、⑥に「該当せず」と記入してください。

3． 個人口座へ振り込みを希望される場合は、⑰の欄に記入してください。（日本国内の金融機関に限ります）

4． 被保険者（請求者）以外の方が給付金を受け取る場合は、⑱委任状欄に記入してください。

なお、家族が給付金を受け取る場合は、同じ印を使わないでください。

5． 訂正するときは、二重線で抹消し、訂正してください。

7． この申請書を提出する際は、「様式Ａ」「様式Ｂ」「同意書」及び海外に渡航した事実が確認できるもの

（パスポートの写しなど）を添付してください。

被保険者（請求者）以外の方が受け取る場合には委任状が必要です。

　本請求に基づく給付金の受領方を下記代理人に委任します。

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　

修正液等は使用しないでください。

6． 傷病が第三者の行為によるものであるときは、別に「第三者行為による傷病届」を当組合に請求のうえ、

はい　・　いいえ

㊞

㊞

支店番号

令和

②
被 保 険 者
（ 申 請 者 ） ）
氏 名

電話（日中の連絡先）　　　　　　（　　　　　）

診療した医師名

⑩

電　　話 　　　　　　　（　　　　　　　　）

受 付 日 付 印

東京金属事業健康保険組合

口座番号

令和
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⑮
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㊞を押してください）
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預
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⑯

金融機関名

口座名義
（カタカナ）

銀行・信金
信組・農協

受領
代理人

委任者と代理人
と の 関 係

氏　　　名

住　　　所

住　　　所

④
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事 業 所 名
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⑲
委
任
状

被 保 険 者
の 生 年 月 日

昭和

平成

①
被保険者等の
記 号 ・ 番 号

記号

番号

※海外分

※

⑰
振
込
口
座

年　　　　月　　　　日

氏　　　名

診療を受けた
医療機関等の

氏名
被 保 険
者 と の
続 柄

年　　　月　　　日
生年
月日

昭和
平成
令和

健康保険 療養費支給申請書（　　　　　回目）

　　　　年　　　　月　　　　日提出

被保険者

被扶養者

療 養 の 給 付 を 受 け る こ
と が で き な か っ た 理 由

⑦ 傷 病 名

⑤

診 療 の 内 容

所在地

⑥

⑪

療養が被扶養
者に関すると
きはその方の

③

被 保 険 者 の
（ 申 請 者 ）
現 住 所

〒

⑭

自

至

⑨
発 病 ま た は
負 傷 の 原 因

⑫
診 療 の 期 間
入・通院の別

【注意事項】

療養に要し
た費用の額

通　院

自 令和

⑧
発病 ま た は負 傷の
年 月 日
（ 療 養 開 始 日 ）

年　　　　月　　　　日　

作成してこの申請書に添付してください。

昭和
平成
令和

R6.12.2

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日

入 院 期 間

⑬
入院の時は

（　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）　午前・午後　　　　時　　　　分頃　　負傷・発病）
（いつ・どこで・何のために・何をしていて・どのようにして）

業務上によるもの
で す か

はい　・　いいえ

第 三 者 の 行 為 に
よ る も の で す か

海外での診療のため

記入例

金本 一郎
110

12345

30 9 18 〇〇機器（株）

現在お住いの住所

風邪（高熱が出た） 3 5 2

3 5 2 日 8 00

起床時高熱が出ておさまらないため診療を受けた

New York Brain 

000, East 00ｔｈ Street, Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ, ＮＹ, Ｕ

3 5 2

3 5 3
1

処方された薬を飲むとともに
注射をしてもらう 3,000

3 6 1

△△ 〇〇

カネモト イチロ 123 1841818


