国民健康保険療養費支給申請書
（治療用装具、被保険者証未提示用）
	被保険者証の記号番号
	
	療養を受けた被保険者
	氏名
	

	
	
	
	生年月日
	

	傷病名
	
	資格
区分
	１　一般　　２　退職

	発病負傷
年月日
	　　　　年　　月　　日
	療養
期間
	　　　　　年　　　月　　　日から
　　　年　　　月　　　日まで

	交通事故等の第三者行為の有無
	有　　・　　無

	病院、診療所、薬局等の
名称及び所在地
	

	療養に従事した医師等の氏名
	

	療養の給付を受けることができなかった理由
	□治療用装具のため
□被保険者証未提示
	発病の原因
	
	療養に
要した
費用
	円

	
	
	傷病の経過
	
	
	

	
	
	療養内容
	
	
	

	振込先口座
	金融機関
	銀　行
農　協
信　金
信漁連
	本店
支店
支所
	口座種別
	普通・当座

	
	
	
	
	口座番号
	

	
	
	
	
	口座名義人
	

	添付書類
	治療用装具
	①医師の意見書　②領収証の写し　③費用の明細

	
	被保険者証未提示
	①診療報酬明細書又は交付同意書　②領収証の原本
③旧保険者からの通知など参考資料


上記のとおり申請します。
　　　　　　年　　月　　日
世帯主　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　
岩泉町長　様
※　世帯主と口座名義人が異なる場合は、次の委任状に記入押印してください。

	委　任　状
　私は、下記の者を代理人として定め、国民健康保険療養費の受領に関する権限を委任します。
　　　　　　年　　月　　日
　　岩泉町長　様
世帯主　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
代理人（口座名義人）　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（世帯主）との続柄　　　　　　　　　　　



※計算欄


記入不要�
決定点数


A�
費用


B=A×10�
負担割合


C�
控除額


D�
自己負担額


E=(B-D)×C�
給付決定額


B-D-E�
検算�
�
�
点�
円�
％�
円�
円�
円�
�
�









