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➙

上記の通り申請します。 住所

令和　 年 月 日

被保険者 氏名

カヤバ健康保険組合理事長　殿

　

請求金額の受領を下記の代理人に委任します。

令和　5　年　10月　20　日

被保険者 住所 岐阜県可児市カヤバ町1234-5

氏名 健保　太郎

代理人の

※支給決定まで時間がかかる場合があります

受付年月日 年　　　　月　　　　日

伺 日 年　　　　月　　　　日 常 務 理 事 事務長 担当 備考
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る
　
と
　
こ
　
ろ

①被保険者証記号番号 記号 番号 17777
②被保険者（申請者）

氏 名 健保　太郎
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
「

装
具
の
写
真
（

あ
ら
ゆ
る
角
度
で
数
枚
）
」

●
治
療
用
眼
鏡
の
申
請
…
「

眼
鏡
作
成
指
示
書
（

原
本
）

眼
鏡
購
入
領
収
書
（

原
本
）
」

●
治
療
用
装
具
の
申
請
…
「

医
師
の
意
見
書
お
よ
び
装
着
証
明
書
（

原
本
）
」
「

領
収
書
お
よ
び
明
細
書
（

原
本
）
」
「

装
具
作
製
確
認
書
」

●
立
替
払
い
の
申
請
…

　
「

診
療
報
酬
明
細
書
（

レ
セ
プ
ト
）
」

お
よ
び
「

領
収
書
（

原
本
）
」

③事業所名称 カヤバ株式会社

所在地 〒　509-0298岐阜県可児市土田2548番地

⑤発病又は負傷の年月日 令和　5　年　10　月　10　日 ⑥傷病名 腰部椎間板症

⑦発病の原因及び経過

TEL 0574-26-5111

④療養が被扶養者に
氏  名

生年
月日

被保険者
との続柄

関するときは、その方の

交 通 事 故 で ある　・　ない 第三者行為によるもので ある　・　ない

⑧診療を受けた病院等
名 称 加茂せいのう病院 諸 手 当 に 要 し た 費 用 の 額

所 在 地 ・
電 話 番 号 岐阜県可児市土田555番地　（0574-25-8888） 15,000 円

自
日数 入院

の別 自

至
1.入院 期間

至

⑫療養の給付を受け
られなかった理由 業者に治療用装具の作製を依頼したため

⑩治療用装具の場合
作製指示日  令和 5　年　10　　月　10　日 装着日

日

入院外 入院

日間2.入院外

 令和 5　年　10　月　15　日
医師の作製指示日・装着日

⑪治療の内容 腰椎装具C軟性

⑨ 立 替 払 い の 場 合
診 療 の 期 間
（ 請 求 期 間 ）

口座名義人

事業所所在地

事業所名称

代表者氏名

確認欄
（チェック）

　この届出については1又は2の要件を満たしたものである。

✔ 　1.申請書本人（被保険者）が作成したものである。

　2.申請者本人の作成ではないが、記載内容については本人に確認してある。

委
　
任
　
状
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カヤバ健康保険組合

　　　　　健保　太郎

岐阜県可児市カヤバ町1234-5

10 20

金庫 支店

信組 出張所

銀行 店・本店 １.普通

２.当座

ﾌﾘｶﾞﾅ

被保険者が療養費申請時に退職している場合のみ記入してください。

振込希望の銀行名 本・支店名 口座種別 口座番号

支払年月日 年 月 日

昭・平・令 年 月 日

令和 年 月 日

被保険者 療養費支給申請書

（治療用装具、治療用眼鏡、立替払い等・生血）

（第 回目）

令和 年 月 日令和 年 月 日

令和 年 月 日

自 令和 年 月 日

至 令和 年 月 日

令和 年 月 日

被扶養者
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