
  健康保険 ( 被保険者・家族 ) 海外療養費支給申請書         

 

 

 
 

 

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 
 

 

 

 

被 保 険 者 の 

記 号 ･ 番 号 
― 

事業所

の名称 

 

 

被 保 険 者 の 

氏 名 

 

 
 

生年月日 
昭・平 

 

  年   月   日 
 

被保険者（請求者）

の住所･℡ 
〒□□□-□□□□          ℡            －           － 

 

療 養 が 

家 族 の 場 合 

 

 

氏

名 
 

 

生 年 

月 日 

昭・平 

 

年  月  日 

 

被保険者

との続柄 

 

傷病名  

 

発病又は

負傷の年

月日 

令和 
 

    
    年      月      日 

発病又負傷の原因

及び経過 

  

 

 

 

診 察 を 受 け 
 

た 病 院 ･ 医 院 

 

名

称 
 

 

医師名 

 

 

住

所 
 

 

診療に

要した

費用 

  

 

 

円 

診療を受けた 

期間 

自 令 和   年     月     日 

 

至 令 和   年     月     日 

受診 

日数 
 

日 

入院した期間 
自 令 和   年     月     日 

 

至 令 和   年     月     日 

第三者行為に

よる負傷か？ 

は   い 

 

い い え 

事 

業 

主 

証

明 

 

 上記、診療を受けた期間において、被保険者は海外勤務の期間中であり、海外療養を受けた者は、当該

海外診療を受けた国又は地域に実際に渡航していたことを証明いたします。 

   令和        年       月        日 

           事業主   住 所 （所在地） 

                    事 業 所 名 称 

                    事 業 主 氏 名                                             

                                         

℡           －           － 

 
 

       

  

健

保

組

合

記

入 

 

法定給付費 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

計算式 

            

             ×  

受付印 

 

高額療養費 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

備考 

 

 

附加給付費 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

常務理事 事 務 長 会 計 給 付 支払印 

    

 

合計給付費 

百万 十万 万 千 百 十 一 

 


