	
	
	受　　　付
	令和 　　　 年　　　 月　　　 日

	
	
	決　　　定
	令和 　　　 年　　　 月　　　 日

	
	
	

	
	
	支 給 支 払 決 議 書

	支給額
	円
	
	

	
	
	
	常務理事
	事務長
	
	担当

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	資格取得
	　　　 年　　　 月　　　 日

	
	
	資格喪失
	令和 　　　 年　　　 月　　　 日

	
	
	支払年月日
	令和 　　　 年　　　 月　　　 日


	
	被保険者

被扶養者
	移送費請求書
	

	
	令和　　　年　　　月　　　日

	健康保険組合理事長 殿

	被保険者
	住所

氏名
㊞
	

	下記のとおり金　　　　　　　　円也を請求します

	被保険者の

記号と番号
	
	
	
	事業所

の名称
	

	
	
	第号
	
	
	

	発病または

負傷の年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	負傷の原因
	

	傷病名
	
	移　送

年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	移送の方法

区間および回数
	
	移送に要

した費用
	

	請求が被扶養者に関するものであるとき
	氏 名
	
	生年月日
	年　　月　　日
	被保険者との続　柄
	

	
	
	
	
	
	
	

	委 任 状
	表記請求金額の受領を
に委任します。

令和　　　年　　　月　　　日

被保険者氏名
㊞

	
	
	
	
	
	
	

	備考
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載してください。
被保険者証の記号番号を記載した場合は不要です。
（マイナンバーを記載した場合は、「個人番号確認書類（通知カード又は個人番号記載住民票写し等）」及び「身元確認書類（運転免許証又はパスポートの写し等）」が必要です。）


