
  健康保険 ( 被保険者・家族 ) 移送承認申請書 ・移送届    
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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 

 

1.この申請(届)書は、歩行困難な患者を他の場所に移送するとき、健康保険組合へ提出し、移送のためにかかった費用 

払い戻してもらうため承認を受けるものです。 

2.傷病が第三者行為によるものであるときは、別に第三者行為による傷病届をこの書類に添付して下さい。 

 


