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国民健康保険療養費支給申請書 

（平成  年  月診療分） 

                           平成２３年 ３月 １日 

南さつま市長 様 

               申請人 住 所 南さつま市加世田川畑２６４８番地 

         

 

                （世帯主）  南薩摩 太郎     ㊞ 

 

                  電話０９９３（５３）２１１１     

 次のとおり療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請します 

① 被保険者証の 
記号・番号 

南さつま 
   ０２２０００１ 

②
世帯主と
の続柄 

妻 ③性別
 

男・女

④ 療養を受けた被保険
者の氏名・生年月日 

南薩摩 花子 
昭和・平成 ５１年 １２月 ３１日生

⑤ 傷  病  名 感冒 

名 称 品川○○総合病院 ⑥ 診療を受けた病院・

診療所・薬局等の名

称及び所在地 所 在 地 東京都品川区△△１番地１ 

⑦ ⑥の病院等で療養を

受けた期間 

  平成２３年 ２月 １日から 

  平成２３年 ２月 １日まで   １日間 

⑧ ⑦の期間に受けた療養に対し病
院等で支払った額 

          ５，３００円 ← 

⑨ 
療 養 の 給 付 を 受 け る こ と
ができなかった理由            

旅行中、急に具合が悪くなり病院受診したが保険証を携帯

していなかったため。 

申

請

人

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

備 考            

上記の者について、国民健康保険法第54条の規定に基づき、次のとおり支給してよろしいか。 

療養に要した 

費用額 （A） 

一 部 負 担 金         

（A×0. ） （B） 

療養費支給決定額 

(A)×0. ＝(A)-（B） 療 養 費 

算定基礎        円        円        円 

入院・入 

院外の別 

    ○ 入  院 

    ○ 入 院 外     
科別

○ 医 科 

○ 歯 科 

医療機関 

の 別     

○ 総合病院（○他科診療あり  ○他科診療なし） 

○ 病  院 ○ 診療所 ○  薬 局 ○ その他（  ） 

記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。 支払通知 

年 月 日     
 年  月   日

支  給 

年 月 日
 年  月   日 担 当 者 印 

この申請書のほか、診療報

酬明細書（ﾚｾﾌﾟﾄ）及び領

収書（原本）を添付してく

ださい。 

領収書の金額を記入ください。 

やむを得ない事情により自費で

受診した理由を記入ください。 

立替払等 



 

口 座 振 替 支 払 依 頼 書 

 

私に、支給される療養費を下記の名義の預金口座に口座振替でお支払くださるよ

う依頼いたします。 

 

記 

 

振込希望の金融機関の名称 ○○ 
農協 
銀行 
信用金庫

○○ 
支店 
支所 
代理店

フ リ ガ ナ ﾐﾅﾐｻﾂﾏ ﾊﾅｺ 

名 義 南薩摩 花子 

口 座 種 目 
普 通      当 座     その他（       ） 

振

込

口

座 

口 座 番 号 １２３４５６７ 

 

委 任 状 

 住 所 南さつま市加世田川畑２６４８番地   

 氏 名 南薩摩 花子 ㊞  

 

 

私は、上記の者を代理人と定め、下記の権限を委任します。 

 療養費の受領に関すること 

世帯主 住 所 南さつま市加世田川畑２６４８番地  
 平成２３年 ３月 １日 

 氏 名 南薩摩 太郎 ㊞ 

 

委任状は、世帯主以外の方に振り込む場合のみ

記入が必要です。 


