
（注）※この請求書には、①移送承認書　②領収書（必要に応じて内訳書）を添付してください。

近畿日本鉄道健康保険組合理事長殿

任意継続及び退職者
は振込を希望する金
融機関名と電話番号

と預金口座番号

普・当　口座番号

金融機関名
（郵便局は除く）

口座名義人
（カタカナ）

口座名義人電話番号 　　　（　　　）　

回

支店名

移送を必要とする理由

 症状、その他具体的
 に記入してください。
 また、付添人が必要
 な場合はその理由も

 併せて記入ください。

１．タクシー　　２．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　から　　　　　　　　　　　まで

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　経由）

氏名
生年
月日

年　　月　　日生 続柄

￥　　　　　　　　　　支給

本件決定支給してよろしいか

至　　　　年　　　　月　　　　日

自　　　　年　　　　月　　　　日

常務理事 事務長 係
　　日分

令和　　年　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日まで　　　　日間

申請者が被扶養者
であるときはその

対象者の詳細

　傷病が第三者の行為による負傷のときは別に｢第三者による傷病届｣を添付すること。

発病または負傷の
原因とその経過

診療の期間

診療を受けた
医療機関

移送回数 令和　　年　　月　　日 移送に要した費用

移送の方法・区
間および回数

円

移 送 費 支 給 申 請 書

※ 下記のとおり請求します。なお、給付金の受け取りについては事業主に委任します。　（任意継続は除く）

被保険者

被扶養者

被保険者証等 被保険者

氏      名
－

記号と番号

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

任 意 継 続 被 保 険 者 の 方 及 び 資 格 喪 失 者 の 方

発病または負傷の年月日
令和　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

（負傷の場合は　　　　　　時頃）

被保険者の

現住所・電話番号

事業所の名称

〒　　　　

　ＴＥＬ （　　　　）　　　　－　　　　


