
健康保険 被保険者 移 送 費 請 求 書
被扶養者

TEL

住所

電話

傷病の経過

日間

昭和
平成
令和

年       月       日

　  本請求に基づく給付金は以下の口座に振込みます。（確認後□にチェック[✓]を付けてください。）

　　在職者：事業主に支給し、事業主から給与口座に合算して振込み

　　任意継続者：資格取得申請書に記載された振込口座

　　※上記振込先ではなく、マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用する場合　⇒　□（チェック[✓]

してください）

＜留意事項＞

◎公金受取口座を利用する場合、マイナポータル等での登録手続きが完了していることを必ずご確認ください。

 　登録が完了していない場合、給付金の振込が遅れます。
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  　被保険者記号・番号 事業所の名称

所    属

病院または診療所の名称および所在地

自    令和 　     年　      月　      日から

至    令和 　     年　      月　      日までの

◎移送費承認申請書を提出後、領収書を添付し、請求してください。

―

移送の方法区間及
び回数

移送に要した
費  用

円

移送が被扶養者に関す
るものであるときにはそ
の者の氏名

生年月日

請求者との続柄

病院または診療所に収容された場合はその期間

被保険者の
氏名

傷病名

□
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