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口座番号
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口座名義（カタカナ）

個人番号

住　所

氏　名

発病・負傷
年　月　日

保険者負担額

診 療 の 給 付 を 受 け ら れ

な か っ た 理 由

受　取　方　法

 　  本店 ・ 支店 ・ 出張所
     本所 ・ 支所

第三者行為該当

世　帯　主

上記のとおり療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請・請求します。

そ　　の　　他

被保険者証
の記号番号

( 一般 ・ 退本 ・ 退被扶 )

支給額
費　用　額

診 療 ・ そ の 他 療 養 を 受 け た

国民健康保険療養費支給申請書兼請求書

世帯主
との
続柄

歯　・　調

私は、本件に関する受領を　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に委任します。　世帯主氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

昭
・
平

個人番号

療養を受けた被保険者

氏名・生年月日

区　分

入　・　外

診 療 ・ そ の 他 に 従 事 し た

銀行 ・ 信組
農協 ・ 信金

住　所

氏　名

由布市長

口座振込　（金融機関名　銀行、農協等）

診 療 機 関 等 の 名 称

医 師 等 の 名 称

世帯主との関係

電話番号

当座

電話番号

平成　　　　年　　　　月　　　　日

７　・　８　・　９給付割合

（枚）

　　平成　　　年　　　月　　　日


