
被 保 険 者 等 の 記 号・番 号
（資格確認書等又は保険証を参照）

診察、検査、処置、投薬等　　　　調剤　　　　治療用装具の作成

はり・きゅうの施術　　　　按摩・マッサージの施術

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

保険証を持参していなかったため　　　　償還払い（全額支払）のため

前加入先医療保険者（国保等）の資格喪失後受診であるため

日本国外（海外）で受診したため　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（該当項目をチェックしてください）

（該当項目をチェックしてください）

診療に要した費用の額

昭和 ・ 平成

昭和・平成・令和

入院外

入院

はい　　・　　いいえ

店

口座名義
口座番号

振
込
金
融
機
関
の
欄

銀行コード

支店コード

銀行

信金

信組

農協

（フリガナ）

※被保険者等の記号・番号に代えてマイナンバーにより申請する場合（任意）は、備考欄へマイナンバーを記入してください。
※被保険者等の記号・番号を記入した場合は、マイナンバーの記入（備考欄）は不要です。
※マイナンバーで申請する場合、当組合へ「個人番号確認」、「本人確認（運転免許証の写し等）」の書類を添付してください。

備考欄：

普通・当座

令和

平成・令和　　 年　　 月　　 日　　 時頃

平成・令和

平成・令和
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