
（注意事項）

※この申請書（届）は、歩行困難な患者を他の場所に移送するとき等、近畿日本鉄道健康保険組合へ

提出し移送のためにかかった費用を払戻してもらう、承諾を受けるためのものです。

受 付 日 付 印

〒　

　ＴＥＬ （　　　　）　　　　－　　　　

傷病が第三者の行為によるときは別に｢第三者による傷病届｣を添付すること。
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上記理由により移送の必要を認めます。

年 月 日

《移送費支給の用件》

移送費の支給は、次のいずれにも該当すると保険者が認めた場合に行われる。

（1）移送の目的である療養が、保険診療として適切であること。

（2）患者が療養の原因である病気・けがにより移動が困難であること。

（3）緊急その他やむおえないこと。
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