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(注意事項)

・すでに領収証を発行しているときは「領収」の字句を消し、「診療明細書」として所定の事項を記入してください。

・歯科診療の場合は、別に領収（診療）明細を書を作成してください。

・輸血及びコルセット等治療用装具に関する申請のときは､「治療のため必要と認める旨の証明書」を交付ください。

  この場合、上の領収（診療）明細書の記入は必要ありません。

本請求に基づく給付金に関する受領を代理人（事業主）に委任します。

年 月 日 令和　　　　年　　　　月　　　　日
口座名義（カタカナ）

委任者と代理人との関係

（添付書類についての注意） 所在地

・輸血に関する申請　：　「輸血を必要と認めた医療担当者の証明書」及び「血液代金の領収書」をつけて下さい。

･コルセット等治療用装具 ： 「装具が傷病のため必要と認められる医療担当者の証明」及び

　「実費についての領収書※」をつけて下さい。　※原本

　靴型装具を作成された場合は、当該装具の写真を添付下さい。

・治療用眼鏡等 ： 領収書、療養担当保険医の治療用眼鏡等の作成指示書等の写し及び検査結果
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◇「支払希望金融機関」は資格喪失後の申請（会社を退職あるいは任意継続を脱退して資格を喪失した
方）のみ記入してください。
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