那珂川市国民健康保険移送費支給申請書
   （あて先）那珂川市長
    下記の移送に関する医師の意見書を添えて申請します｡

    　　    年     月     日

	保険者番号
	400523
	被保険者番号
	な
	個人番号
	

	世帯主氏名
	
	連　絡　先
	（　　　　　　）

	移送を受けた

被保険者氏名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	年齢
	

	診療年月
	　　  年   月
	保険種別
	国保 ・ 退職

（本人／家族）
	給付割合
	（ 7 ・ 8 ・ 9 ）

	入外区分
	1.入院　2.外来
	1.本入　  2.本外 　 3.六入　  4.六外  　5.家入  　6.家外　

7.高入一   8.高外一　  9.高入7  　0.高外7

	傷病名および発病（負傷）

年　　月　　日
	傷病名　：

	
	発病（負傷）　年月日　：　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	移

送　

に

つ

い

て
	移送経路
	

	
	移送方法
	

	
	移送年月日
	　　　　年　　　　　月　　　　　日

	
	付添いがあれば

付添人の氏名・住所
	

	
	移送に要した費用額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円


     必要書類（領収書など移送の事実を証する書類　　医師の意見書）

国民健康保険移送費支給請求書
	振　込　金　融　機　関

	銀行・農協

	本店・支店

	普　通　　・　　当　座

	口座番号
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


請求額　　　　　　　　　　　円
　　年　　　月　　　日

（あて先）那珂川市長

上記の金額を請求します。

（世帯主）

住　所　那珂川市
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
