
（健保組合使⽤欄）
⾃
⾄

令和 〇〇年　△△⽉　□□⽇

療 養 費 ⽀ 給 申 請 書 

下記のとおり申請いたします。

(ﾌﾘｶﾞﾅ） ケンポ　タロウ

健保　太郎
〒 △△△ー△△△△

福岡県福岡市博多区博多駅前〇丁⽬〇番〇号

胃炎

⾃
⾄

⾃

⾄ 円

⽒
名

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

※給付⾦に関する受領を代理⼈に委任する（被保険者名義以外の⼝座に振り込みを希望される）場合に記⼊してください。

本請求に基づく給付⾦に関する受領を代理⼈に委任します。
令和　　　　年　　　　⽉　　　　⽇

委任者と代理⼈との関係

PayPayカード健康保険組合　理事⻑　殿

提出先 健保組合 受付担当

添　付
書類等

■診療報酬明細書もしくは領収(診療)明細書
■領収書（原本）

前回 令和　　　年　　　⽉　　　⽇ 標準報酬
⽉額 千円令和　　　年　　　⽉　　　⽇

被保険者
家　　　族

注
意
事
項

被
保
険
者
が
記
⼊
す
る
欄

被保険者等
記号・番号 ５９×× － × 事業所名

所属部署

被保険者⽒名 ⽣年⽉⽇
昭和
平成
令和

６０年　１２⽉　３０⽇

PayPayカード株式会社

○○センター××××

　
を
参
照
し
て
く
だ
さ
い
︒

※
申
請
で
き
る
ケ
␗
ス
︑
添
付
書
類
の
詳
細
に
つ
い
て
は
﹁
こ
ん
な
と
き
ど
う
す
る
・
医
療
費
を
⽴
て
替
え
た
と
き
﹂

※
領
収
書
・
証
明
書
は
︑
診
療
⼜
は
⼿
当
を
受
け
た
⽅
の
⽒
名
が
記
載
さ
れ
て
い
る
も
の
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
︒

被保険者住所

傷病名

診療または⼿当を
受けた医療機関の

委
任
状

発病または
負傷年⽉⽇ 令和　○○年　△△⽉　□□⽇

発病の状態または
負傷の原因

第三者⾏為に
よるものですか はい　・　いいえ

名称 医師の⽒名

福岡　三郎所在地

不詳

○○クリニック

福岡県福岡市博多区○○３丁⽬△番□号

診療⼜⼿当に
要した費⽤の額令和　  　　年　  　　⽉  　　　⽇

診療または
⼿当の内容

⼊院期間 令和　 　 　年　　　 ⽉　　  ⽇
令和　 　 　年　　　 ⽉　　  ⽇

コルセット装着⽇ 令和　　　　　年　　　　　⽉　　　　　⽇
診察・飲み薬の処⽅

診療⼜は⼿当を
受けた期間

令和　 　 　年　　 　 ⽉　　  　⽇
⽇間

普通預⾦⼝座番号

○○銀⾏ △△⽀店

療養⼜は⼿当が被保険者の選定に係る
特別の病室の提供、その他厚⽣⼤⾂が

定める療養を含むときははその旨

療養の給付もしくは家族療養費の給付が
受けられなかった理由

令和〇年△⽉□⽇から国保より健保へ加⼊したが、切替を忘れ、国
保の保険証を使⽤してしまったため

被扶養者に関する
申請のときはその者の 健保　花⼦

昭和
平成
令和

２年　　５⽉　　３１⽇
被保険者と

の続柄 妻

振込希望⼝座
（被保険者名義）

⾦融機関名 ⽀店名

振
込
希
望
⼝
座

⾦   融
機関名 銀⾏

被保険者
住所

⽀店名 本店
⽀店⽒名

受取代理⼈

住所 普通預⾦
⼝座番号

フリガナ フリガナ
⽒名 ⼝座名義

受付日付印


