
円

円

円

～ 円

※ ①装具の全体が確認できるよう撮影下さい。

②附属部品なども含め購入したすべての装具が撮影されている事

③靴の中敷きなどは、靴から取り出した状態で撮影する事

④ロゴ、タグ、サイズ等、品番、メーカー表記がある場合はそれが撮影されている事

理事長 専務理事 常務理事

支給年月日

支給額

決定年月日

内
訳

法定 資格取得（認定）日 　　　　年　　　　月　　　　日

付加 資格喪失日 　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者名 性別 男　・女 所属部署名

神戸新聞健康保険組合理事長　様

被保険者　・　被扶養者　療養費　療養付加金　支給申請書

【被保険者が記入するところ】

記号 番号 事業所名

給付を受ける事が
出来なかった理由

診療を受けた医療機関名
診療を受けた
医師名

傷病名 発病又は負傷年月日 平成・令和 　　　　年　　　　月　　　　日

発病又は負傷の原因 診療の内容・傷病の経過

診療期間 令和　　　年　　　月　　　日 令和　　　年　　　月　　　日 診療に要した費用

申請が被扶養者に
関する場合

氏名 生年月日 昭和・平成・令和 年　　　月　　　日 続柄

第三者行為による負傷
に対する申請の場合

相手
氏名

第三者行為による
負傷の届出の有無

有・無
第三者行為による負傷の届を健保に提出されていな
い方はこの申請以外に書類が必要です。

（明細書の発行が無かった場合は、健康保険組合までご連絡ください）

輸 血 の 場 合 …「輸血を必要と認めた医療担当者の証明書」及び「領収書」を添付下さい。

治 療 用 装 具 の 場 合 …「装具を必要と認められる医療担当者の証明書」（意見書又は同意書）、

備考欄

◇　添付書類について

立 替 払 い の 場 合 …領収（診療）明細書を添付下さい 受付日印

　　装具の「領収証」、装具の写真

治療用装具の
写真について

◇　下部分は健康保険組合記入欄

種　　目 請　　求　（円） 査　　定　（円） 種　　目 請　　求　（円） 査　　定　（円） 種　　目 請　　求　（円） 査　　定　（円）

初　　診 処　　置

再・往診 手術麻酔 補装具

　　%

投　　薬 画　　像 合　　計

指　　導 検　　査

注　　射 一部負担

　2024-12



初診 回 初診 回

× 回 薬剤 単位

× 回 薬剤 単位

× 回 薬剤 単位

× 回 × 回

× 回 × 回

指導

回 回

回 回

回 回

回 回

薬剤 回

回 回

薬剤 単位 薬剤 回

調剤 × 回 回

薬剤 単位 薬剤 回

薬剤 単位 回

調剤 × 回 薬剤 回

× 回 × 回

× 回 薬剤 回

回 × 日間

回 × 日間

回 × 日間

回 × 日間

薬剤 回 × 日間

回 × 日間

薬剤 回 × 日間

回

薬剤 回

回 円

薬剤 回 円

× 回 円

薬剤 回 円

円 円

※　自費払い申請に「診療報酬明細書」と「領収書」を添付できない場合はこの証明が必要になります。

令和　　年　　月　　日 医療機関所在地

医 療 機 関 名 称

医 師 名

領収（診療）明細書

検査

画像
診断

医師が証明する欄

時間外・休日・深夜

頓服

処方

麻毒

内服

※　歯科診療の立替払いはこの用紙は使用できません。

環境

合計

入院料

入院時医学管理料

入院

その他

食事

平成　　　年　　　月　　　日

※　すでに申請の対象となる費用の領収書を発行しているときは、「領収」の字句を消し、「診療明細書」として所定のj項を記入ください。

食事
・
生活

※　１点（　　　　　）円の計算による

特定入院料

基準

生活

傷病名患者名

その
他

外用
投薬

注射

処方せん

内服

頓服

外用

在宅患者訪問診療

その他

薬剤

その
他

処方せん

入院年月日

調基

入院外

再診

時間外・休日・深夜

再診

外来管理加算

時間外

休日

入　院

上記のとおり領収（診療）いたしました。

皮下筋肉内

静脈内

その他

処置

手術
麻酔

処置

手術
麻酔

検査

画像
診断

合計

処方

麻毒

在宅

投薬

注射

深夜

往診

夜間

深夜・緊急

調基

皮下筋肉内

静脈内

その他

神戸新聞健康保険組合


