	決　定
	
	その理由

および

不承認
	
	受　付
	

	療養を受けた被保険者氏名

生　　年　　月　　日
	　函南　太郎

　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,昭)・平・令　 ○　年　○　月　○　日
	続　柄
	本人

	被保険者記号番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	傷 病 名
	変形性脊椎症　等

	療養を受けた病院、診療所

薬局等の名称 及び 所在地
	名　　称
	NTT東日本伊豆病院　等

	
	所 在 地
	函南町平井

	発症または負傷の原因
	第三者行為によるものですか。（該当する番号を○で囲んでください。）
　　　1　　　　は　　い　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,2)　　い　い　え　

	発 病、負 傷 年 月 日
	　　　　年　　　　月　　　　日
	区　　分
	その他

移　送

看　護

コルセット

一　般

	診療又は調剤に従事した医師、歯科医師又は薬剤師の氏名
	
	
	

	療 養 に 要 し た 費 用
	
	百万
	十万
	万
	千
	百
	十
	
	円
	療養期間
	　　　　　年　　月　　日から

　　　　　年　　月　　日まで

（　　　　　　日間）

　（ 外 来  ・  入 院 ）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	療養の給付を受けることができなかった理由
	

	上記のとおり療養に要した費用に関する別紙証拠書類をそえて申請します。

　　令和　○年　○　　月　○　日

世帯主　住所　函南町　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　函南町長　仁科　喜世志　　様　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　（　　　　　　　　）

	費 用　額
	
	金融機関名
	銀　　　行

役　場　　　　農　　　協　　　函南　　　支店
　　　　　　　　　　 信用金庫　　　　　　　　　　　

	自己負担分
	＊世帯主様の口座を
お書きください。
	フリガナ

名義人氏名
	カンナミ　タロウ

	
	
	
	函南　太郎

	支給決定額
	
	口座番号
	（普通）

（当座）
	○○○○○○○


国民健康保険療養費支給申請書
8ケタ





外来・入院の別を記入してください。





世帯主様の住所・氏名・電話番号をご記入ください。


＊押印忘れずに!!





太線のなかだけ記入してください。











[テキストを入力]
☆交通事故等により保険治療を受けた場合には必ず届出してください。☆

