	伺年月日
	　　　支　　給　　額
	常務理事
	事務長
	
	担当者

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※申請書および添付書類は健保に直送してください
健康保険　□被保険者　□家族　移送費支給申請書
	　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
	被扶養者の氏名
	
	続　柄

	
	受ける場合
	被扶養者の生年月日
	　　　年　　　月　　　日
	

	
	傷　病　名　　　　　
	
	発病又は負傷年月日
	第三者行為による

	
	発病又は負傷の原因
	
	　　　年　　月　　日
	はい・いいえ

	
	診療を受けた
医療機関
	名　称
	

	
	
	所在地
	

	
	
	医師の氏名
	

	
	区　間
	　　　　　　　　　　　　から　　　　　　　　　　　　　まで

	
	期　間
	　　　年　　月　　日　　　～　　　　年　　月　　日

	
	費　用
	　　　　　　　　　　　　　円
	移送回数
	　　　　　　　回

	
	距離・交通機関
	　　　　　　ｋｍ
	

	
	備考欄
	
	※記号番号に代えて個人番号により申請する場合は備考欄に記載。

	　　　　　　　　　　　　　　　　
上記のとおり、□被保険者　□家族　移送費を請求致します。
　　イトーキ健康保険組合　御中　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　


	委　　　任　　　状
	上記のとおり申請します。
在職期間中の申請の場合は、本申請書に基づく給付金の受領を事業主に委任します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　被保険者　　

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　


イトーキ健康保険
	伺年月日
	　　　支　　給　　額
	常務理事
	事務長
	
	担当者

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


健康保険　□被保険者　☑家族　移送費支給申請書
	　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
	被扶養者の氏名
	伊藤　康子
	続　柄

	
	受ける場合
	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
	第三者行為による

	
	発病又は負傷の原因
	■■■のため
	2019年　1月　23日
	はい・いいえ

	
	診療を受けた
医療機関
	名　称
	□□□大学病院

	
	
	所在地
	□□県□□市□□　

	
	
	医師の氏名
	山田　太郎

	
	区　間
	○○市○○　△―△―△　から　　□□□大学病院　まで

	
	期　間
	2019年　1月　23日　　～　　2019年　1月　30日

	
	費　用
	　　　　　　　　36,000　円
	移送回数
	往復　　1　　回

	
	距離・交通機関
	　　　　80　ｋｍ
	寝台自動車

	
	備考欄
	
	※記号番号に代えて個人番号により申請する場合は備考欄に記載。

	　　　　　　　　　　　　　　　　

上記のとおり、□被保険者　☑家族　移送費を請求致します。

　　イトーキ健康保険組合　御中　　　　　　　　　　　2019年3月30日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者氏名　　伊藤　健男　　　　　　



	委　　　任　　　状
	上記のとおり申請します。
在職期間中の申請の場合は、本申請書に基づく給付金の受領を事業主に委任します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2019年3月30日

　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　○○県○○市○○　△―△―△
　　　　　　　　　被保険者　　

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　伊藤　健男　　　　　　
　　　　　　　　


提出先：イトーキ健康保険組合　　　





健保使用欄








