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記　　号　　　・　　　番　　号 療
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の
こ
と

 氏   名

発病負傷
年 月 日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

療
養
期
間

　　　年　　　月　　　日から
　　　年　　　月　　　日まで

日  間

そ
の
他 ３５  -　   　　　 ・

　　　　　　　　　　　　(枝番）

 個人番号

 生年月日
結

傷 病 名

昭和 ･ 平成 ・ 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日
精

 世帯主との続柄

診療薬剤の支給又は手当てを受
けた病院・診療所・薬局その他の
者の名称及び所在地

診療調剤又は手当てに従事した
医師 ･歯科医師 ･薬剤師その他
の者の氏名

 療養費の支給申請をした理由

       被保険者証で治療等
       が受けられなかった
       具体的な理由

１．保険請求によらないため

２．遡って社会保険の資格を喪失したため

３．海外で治療を受けたため

４．その他の理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

発 病 又 は

負傷の原因

療 養 に 要 し た 費 用 ※

拾万 万 千 百 十 円

備
 

考

　 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いたします。
　
　  令和　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　世 帯 主　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   氏  名                                               ㊞

　  (あて先)　日 野 市 長　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　（　　　　　　）

法 　 案 ※ 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 審査決定額※ 円  
負担割合

通　  知 ※ ･　　 　　 　･　　  　　　・ ３割
一部負担金※ 円  

決
　
裁
※

係 係　長 課長補佐 課　長 １割

受付者 差引支給額※ 円  高２割

高３割

決定年月日※ 　　　　　　　　　年　　　月　　　日 未２割

一般　・　退職


