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狛江　太郎

　国民健康保険法第54条・第54条の３の規定により、療養につき算定した費用に関する証拠書類を添えて

申請いたします。

狛江市　和泉本町　１－１－５

狛江　太郎

０３－３４３０－１１１１

（宛先）　　　狛　江　市　長　　　あて

国民健康保険・療養費支給申請書

保険者番号 被保険者名 狛江　太郎

記号・番号 42 -　○○　・　○○○○ 生年月日 〇 〇 年 〇 月 〇 〇 日

公費負担者番号 １．男　　２．女 １．入院　２．外来

公費受給者番号 給付割合 ７ 割 ８ 割 ９ 割 日数

資格区分 一般　　　退職本人　　　退職扶養 ○○  年　○　月　○○　日から

前期高齢者 　　　１　前期高齢者　（該当の場合は○） ○○  年　○　月　○○　日から

診療年月 　〇〇年　〇月　　　診療

　１．一般診療（海外療養費含む）　 ３．柔整 ４．あんま・マッサージ ５．鍼灸

９. 特別療養費

傷病名 足首ねんざ

療養に要した費用額 食事日数

審査認定額※１ 食事に要した費用

薬剤一部負担金 食事標準負担額

一部負担金 支給額

銀行名 みずほ
銀 行
信用金庫

支店名・店番号 狛江 258

口座種別 普通　　　　当座 口座番号

ﾌﾘｶﾞﾅ

漢字

〇 〇 年 〇 月 〇 〇 日

世帯主 住所

氏名

電話

療
養
を
受
け
た

療養期間

種類

診療を受けた医療
機関等の所在地 △△市　××町　〇－〇－〇

診療を受けた医療
機関名又は施術師 ○○接骨院

支給申請をした理由 治療のため

発病又は負傷の理由

振
込
先

口座名義人

狛江市で記入します

 該当の方は必ず記入してください

<柔道整復師>


