
年 月 日

- -

療　　　養　　　費

家　族　療　養　費

年 月 日

年 月 日

)

私用中 通勤中 勤務中（出張中含） 第3者によるもの

兼松健康保険組合理事長殿
受　付　印

年 月 日上記により申請します。

被保険者氏名

2

35

銀行名 支店名 口座種別 口座番号

普通　　　　当座

☆退職者又は任意継続被保険者のみ（現役社員は記入不要）

振込先選択

公金受取口座への振込を希望する その他の振込先を希望する

※公金受取口座への振込には事前にマイナンバーを利用した登録が必要となります。

◎
請
求
上
の
注
意

申
請
者

1 255

負傷状況

負傷原因
歩行中に道の縁石に足を取られて転倒した。

どの様に怪我をされましたか？（詳細をご記入下さい）

傷    病    名 診 療 の 期 間
至令和

日

個
人
番
号
を
使
用
さ
れ
た
い
場
合
は
、

被
保
険
者
番
号
欄
に
１
２
ケ
タ
の
個
人
番
号
を
ご
記
入
下
さ
い
。

＊
記
号
番
号
の
代
わ
り
に
個
人
番
号
を
記
入
す
る
事
も
可
能
で
す
。

三
、

装
具
作
成
さ
れ
た
場
合
は
、

領
収
書
の
他
に
医
師
の
診
断
書
（

指
示
書
）

を
ご
提
出
下
さ
い
。

　
　
部
位
に
よ
っ

て
は
装
具
の
写
真
を
ご
提
出
い
た
だ
く
場
合
が
ご
ざ
い
ま
す
。

令和

款　 項  　目

兼松　花子 生年月日

支 　給　 申　 請　 書

自令和 5

年22

続柄

一
、

こ
の
様
式
は
、

被
保
険
者
又
は
被
扶
養
者
が
や
む
を
得
な
い
事
情
で
、

保
険
に
よ
る
診
療
を
受
け
る
事
が
で
き

二
、

こ
の
申
請
を
す
る
と
き
は
、

医
師
か
ら
診
療
費
領
収
書

(

原
本

)

及
び
明
細
書

(
原
本

)

を
一
緒
に

　
　
健
康
保
険
組
合
に
ご
提
出
下
さ
い
。

1

1

　
　
ず
、

そ
の
診
療
に
要
し
た
費
用
を
療
養
費
又
は
家
族
療
養
費
と
し
て
支
給
申
請
す
る
も
の
で
す
。

支　給　決　定　伺 支給決定 令和 　　年 　　月 　　日

円 常務理事 事務長 担当者給付金支給額

給付金支給日 令和

1
左足骨折

被保険者証記号

対象者氏名

月

H

診療や手当を受けた医療機関名

10

兼松　太朗

※その他の振込先を選択された方は下記ご記入ください。

振
込
先

6010 被保険者証番号 枝番 ０912345

負傷された方のみ

診療に要した
費           用

円150,000

装具作成保険証未発行保険診療を受け
られなかった理
由 その他(

保険証不携帯

旅行中の転倒

子

〇×整形外科クリニック

発 病 又 は
負傷の原因


