	伺年月日
	承認年月日
	常務理事
	事務長
	
	担当者

	　　　年　　月　　日
	　　　年　　月　　日
	
	
	
	


　　

健康保険　□被保険者　□家族　移送承認申請（届）書
	被　保　険　者　が　記　入　す　る　と　こ　ろ


	記号・番号
	
	被保険者氏名
	　　　　　　　　　　　　

	
	被保険者の住所
	

	
	事業所名称
	

	
	被扶養者が移送を
受ける場合
	被扶養者の氏名
	
	続　　柄

	
	
	被扶養者の生年月日
	　　　年　　　月　　　日
	

	
	傷　病　名
	
	発病又は負傷年月日

	
	
	
	　　　年　　月　　日

	
	発病又は負傷の原因
	
	移送をする前に申請
出来なかった時はその理由

	
	
	
	

	
	移送を必要とする理由
	
	

	
	
	
	

	
	移送の経路・方法
	
	移送に要した費用

	
	
	　　　　　　　から
	　　　　　　　まで　
	　　　　　　　　　円

	
	移送する前に申請することが
	

	
	出来なかった場合はその理由
	


　　　
　　　　　　上記のとおり、被保険者から申請（届）がありましたので提出いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年　　月　　日

　イトーキ健康保険組合　御中

　　　　　　　　　　　　　　　事業所名称
　　　　　　　　　　　　　　　事業所所在地

　　　　　　　　　　　　　　　事業主氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　

移送を必要とする意見書
	傷　病　名
	

	
	

	
	

	移送を必要とする理由
	

	
	

	
	

	主症状及びその経過の
概　　　　　要　　
	

	
	

	
	

	移送の方法
区間及び回数
	

	
	

	
	


　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上記のとおり、移送の必要を認めます。
　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所
　　　医師又は歯科医師の　　　氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（イトーキ健康保険組合）
	伺年月日
	承認年月日
	常務理事
	事務長
	
	担当者

	
	
	
	
	
	


　　

健康保険　□被保険者　☑家族　移送承認申請（届）書
	被保険者が記入するところ


	記号・番号
	99-9999
	被保険者氏名
	伊藤　健男　　　　　　

	
	被保険者の住所
	○○県○○市○○　△－△－△

	
	事業所名称
	株式会社○○

	
	被扶養者が移送を
受ける場合
	被扶養者の氏名
	伊藤　康子
	続　　柄

	
	
	被扶養者の生年月日
	　　1973年　　2月　　22日
	妻

	
	傷　病　名
	■■■
	発病又は負傷年月日

	
	
	
	　　2019年　3月　1日

	
	発病又は負傷の原因
	■■■のため
	移送をする前に申請
出来なかった時はその理由

	
	
	
	

	
	移送を必要とする理由
	先端医療手術のため、
	

	
	
	設備の整備された病院へ移送。
	

	
	移送の経路・方法
	専用車
	移送に要した費用

	
	
	○○県○○市　から
	　●●区●●　まで　
	　見込　30,000　円


　　　

　　　　　　上記のとおり、被保険者から申請（届）がありましたので提出いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2019年　3月　20日

　イトーキ健康保険組合　御中

　　　　　　　　　　　　　　　事業所名称
　　　　　　　　　　　　　　　事業所所在地

　　　　　　　　　　　　　　　事業主氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　

移送を必要とする意見書
	傷　病　名
	

	
	

	
	

	移送を必要とする理由
	

	
	

	
	

	主症状及びその経過の
概　　　　　要　　
	

	
	

	
	

	移送の方法
区間及び回数
	

	
	

	
	


　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上記のとおり、移送の必要を認めます。
　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所
　　　医師又は歯科医師の　　　氏　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（イトーキ健康保険組合）

健保使用欄





事業所証明欄





担当医師に記入して頂いてください








