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傷病の原因

傷病の原因は第三者の行為（

交通事故やケンカ等）による
ものですか。
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診療を受けた
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1. 被保険者

2. 家族（被扶養者）

健康保険   療養費 支給申請書（立替払等）
被保険者

家  族
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『
健
康
保
険
療
養
費
支
給
申
請
書
（
立
替
払
等
）
記
入
の
手
引
き』

を
ご
確
認
く
だ
さ
い

。

－３ 
1.昭和

3.令和

1.被保険者証を持参できなかったことにより、医療費を全額自己負担したため

2.他の保険者の被保険者証を使用し、医療費を返還したため

3.入院時の食事代の差額を申請するため

9 .  その他

1. 仕事中以外（業務外）での傷病

2.
仕事中（業務上）での傷病   

④ー２へ
3. 通勤途中での傷病

1 . はい
労働災害、通勤災害の  2. 請求中

認定を受けていますか。   
3. 未請求

「1.  はい」の場合、別途「第三者行為によ

る傷病届」をご提出ください。

1 .  はい
2 .  い

いえ

受診者の生年月日  
2.平成  

年   月   日

発病または 1. 平成
負傷年月日 2. 令和  

年   月   日

円

から

令和  年   月   日   令和  年   月   

日

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字と

してご記入ください。

本店 支店

代理店 出張所 本店営業部本所 

支所

銀行  金庫  信組

農協 漁協

その他 （  ）

※申請者はお 勤 めさ れ て い る （い

た）被保険者 で す。 被 保 険 者 が

お亡くなりに な って い る 場 合 は

、

相続人よりご申請ください。

被保険者 
1  2 ページ

家  族

被
保
険
者（
申
請
者
）情
報

振
込
先
指
定
口
座

被保険者証

添付書類

診療費用

枚数その他

診療期間

申請内容

生年月日記号（左づめ） 番号（左づめ）

振込先指定口座は、上記申請者氏名と同じ名義の口座をご指定ください。

氏名

（カタカナ）

  ２ページ目に続きます。 

負担割合

円 ％

預金種別

金融機関名称

口座番号
（左づめ）

支店名

受付日付印

氏名

住所

郵便番号

（ハイフン除く）

電話番号

（左づめハイフン除く）

都 道

府 県

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字と
してご記入ください。

ゆうちょ銀行の口座へお振り込みを希望される場合、支店名は３桁の漢数字を、口座番号は振込専用の口座

番号（７桁）をご記入ください。    ゆうちょ銀行口座番号（記号・番号）ではお振込できませ

ん。

被保険者証の記号番号が不明の場合は、被保険者のマイナンバーをご記

入ください。

（記入した場合は、本人確認書類等の添付が必要となります。）

（2022.12）

1  /  2

6 6 1 1 2 1 0 1

健康保険   療養費 支給申請書（立替払等） 立

社会保険労務士の 

提出代行者名記入欄

MN確認  
1 . 記入有（添付あり）

2 .  記入有（添付なし）
（被保険者）  

3 . 記入無（添付あり）

申請理由  
1. 被保険者証不所持 2. 他健保証使用

3 .  食事療養費 9 .  その他
入院外来  

1. 入院

2 .  外来

領収書  
1. 添付
2 .  不備

診療明細  
1. 添付

2 .  不備
（レセプト）  

3 . 同意書

戸籍  1. 添付

（法定代理 ）

から 日間

令和 年  月  日  令和 年  月  

日

口座証明  1. 添付

1 .  その他

（理由）

1 普通預金

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください。

1.  昭和
2.  平成

3.  令和  年   月   日

医療機関窓口で医療費の全額を支払い、払い戻しを受ける場合等にご使用ください。なお、記入方法および添付書類等については「記入の手 引き」をご確認ください。

※５ 日清食品グループ健康保険組合のホームページから印刷できます。

当健保険組合がマイナンバーを未登録である場合や、照会の結果、情報を取得できない場合は、(非)課税証明書の提出が必要になる場合があります。
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被保険者
家 族

被保険者証

２ページ目に続きます

％

住所

郵便番号

（2022.12）

1

立

社会保険労務士の

日 日

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください

日

医療機関窓口で医療費の全額を支払い、払い戻しを受ける場合等にご使用ください。なお、記入方法および添付書類等については「記入の手

引き」をご確認ください

本店   支店

代理店 出張所 本店営業部

本所   支所

銀 行   金 庫   信 組

農協   漁協

その他 （

※申請者はお勤めされている（いた）被保険者です。

被保険者がお亡くなりになっている場合は、

相続人よりご申請ください。
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健康保険 被保険者 療養費 支給申請書（立替払等）
家 族

被
保
険
者（
申
請
者
）情
報

振
込
先
指
定
口
座

被保険者証

生年月日番号（左づめ）記号（左づめ）

振込先指定口座は、上記申請者氏名と同じ名義の口座をご指定ください。

２ページ目に続きます。

年 月

預金種別

金融機関名称

口座番号
（左づめ）

支店名

氏名

住所

郵便番号
（ハイフン除く）

電話番号

（左づめハイフン除く）

都  道

府  県

氏名
（カタカナ）

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は 1字としてご記入ください。

ゆうちょ銀行の口座へお振り込みを希望される場合、支店名は３桁の漢数字を、口座番号は振込専用の口座番号（７桁）をご記入ください。

ゆうちょ銀行口座番号（記号・番号）ではお振込できません。

被保険者証の記号番号が不明の場合は、被保険者のマイナンバーをご記入ください。

（記入した場合は、本人確認書類等の添付が必要となります。）

ペ ー ジ  立

社会保険労務士の

提出代行者名記入欄

1. 昭和

2. 平成

3. 令和

普通預金

医療機関窓口で医療費の全額を支払い、払い戻しを受ける場合等にご使用ください。なお、記入方法および添付書類等については「記入の手引き」をご確認く

ださい。

記入見本

MN確認

（被保険者）

添付書類

領収書 診療費用

口座証明

入院外来

枚数その他

負担割合

診療明細

（レセプト）

戸籍

（法定代理）

診療期間

申請理由

申請内容

円

受付日付印

6 6 1 1 2 1 0 1

1 .  記入有（添付あり）

2 .  記入有（添付なし）

3 .  記入無（添付あり）

1. 添付

2. 不備

1 .  被保険者証不所持  2 .  他健保証使用

3 .  食事療養費 9 .  その他

1. 入院

2. 外来

1. 添付

2. 不備

3. 同意書

1 .  添付

から 日間

令和 年 月 令和 年 月

1 .  添付

1 .  その他

（理由）

以下は、協会使用欄のため、記入しないでください。

日清 太郎

ニ ッ シ ン タ ロ ウ

健保記入欄
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日

日
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日

受診者
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傷病名

診療を受けた期間

診療の内容

療養に要した費用

の額（右づめ）

申
請
内

容

被保険者氏名

10 療養費申請の理由

発病または

負傷年月日

受診者の生年月日

－３

傷病の原因

－１

傷病の原因は第三者の行

為（交通事故やケンカ

等）によるものですか。

－２

労働災害、通勤災害の 

認定を受けていますか。

－１

診療を受けた
医療機関等の名称

－２

診療を受けた
医療機関等の所在地

の氏名

－３

診療した医師等

受診者の氏名
（カタカナ）

－２

ページ

1. 被保険者
2. 家族（被扶養者）

健康保険 被保険者 療養費 支給申請書（立替払等）
家 族
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『

健
康
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険
療
養
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支
給
申
請
書
（ 

立
替
払
等
）
記
入
の
手
引
き』

を
ご
確
認
く
だ
さ
い
。

1. 昭和
2. 平成
3. 令和

1. 被保険者証を持参できなかったことにより、医療費を全額自己負担したため
2. 他の保険者の被保険者証を使用し、医療費を返還したため
3. 入院時の食事代の差額を申請するため
9 .  その他

1 .  仕事中以外（業務外）での傷病

2 .  仕事中（業務上）での傷病

3 .  通勤途中での傷病
④ー２へ

1. はい
2. 請求中
3. 未請求

「1 .   は い 」の場合、別途「第三者行為による傷病届」をご提出ください。

から

1. はい
2. いいえ

年 月

年 月

年 月

1. 平成

2. 令和

令和

円

年 月令和

姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（゛）、半濁点（゜）は1字としてご記入ください。

３
日

発病または
負傷年月日 年 月

1. 平成

2. 令和

３
日

発病または
負傷年月日 年 月

1. 平成

2. 令和

■労災保険からの給付が原則
仕事中、通勤途中の病気やケガ

については、原則、労災保険給

付の対象となり、健康保険給付

の対象外となります。

■健康保険からの給付が行われる

場合

労災保険給付の対象とならない

場合は、健康保険の給付対象と

なります。

ただし、受診者が法人の役員の

場合については、健康保険の給

付対象とならない場合がありま

すので、健康保険組合にご相談

ください。

仕事中、通勤途中の原因による病気やケガについては、原則、労災保険給付の対象となります。

・労災保険給付を「3.未請求」の場合は、労働基準監督署にご請求ください。

・労災保険給付に該当するかどうかわからない場合は、労働基準監督署にご相談ください。

・法人の役員であって、「■健康保険からの給付が行われる場合」に該当する場合は、「負傷原因届」を添付してください。

・労災保険給付の請求と並行して療養費を請求する場合は「労働基準監督署への照会に関する同意書」を添付してください。

・労災保険給付の支給が決定された後、給付内容が重複した場合は、健康保険により給付した全額または一部をご返納いただきます。

日清 太郎

二 シッ ン タ ロ ウ
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