	支給決定伺
	支給金額
	法定　（円）
	
	

	
	
	附加　（円）
	
	

	常務理事
	事務長
	検印
	係
	
	合計　（円）
	
	

	
	
	
	
	支給期間
	　　　　年　　月　　日から　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　年　　月　　日まで

	
	
	
	
	資格喪失日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日

	台帳整理
	　　　　年　　月　　日
	整理者印
	
	


療養費
家族療養費　　支給申請書
及付加金
	被保険者証

の記号番号
	第　　　　－　　　　　　号
	所　　属
	三十三銀行(　　　　　 　)部･支店 
(                   )

関連会社（　　　　　　　　　　）

	傷病名
	
	発病または

負傷年月日
	　　　　年　　月　　日

	傷病の原因
	
	傷病の経過
	継続・良好・中止・他（　　　　）

	診療または手当てを受けた医師などの住所・氏名
	住所
	医師名

	診療または
手当ての内容
	

	診療または手当ての期間および費用
	　　　　　  年　　月　　日から

　　　　　　　　　　　　　　　　　　   日間　　￥
　　　　　  年　　月　　日まで

	療養の給付を受けることができなかった理由
	装具装着のため　・　保険証を忘れたため
他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	傷病が第三者の行為によるものであるときはその事実並びに第三者の氏名および住所（氏名または住所が負傷であるときにはその旨）
	事実

	
	氏名　　　　　　　住所

	被扶養者に関する申請であるときは
	氏　　　名
	生年月日
	続　柄

	
	
	　　　　　　年　　月　　日
	

	振込口座
	三十三銀行　　　　　　　本・支店
	口座（ 普 ）No.
	
	
	
	
	
	
	


上記のとおり申請致します。
　　年　　月　　日
三十三ＦＧ健康保険組合理事長　殿



フリガナ
被保険者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
日間





注意　・申請内容が療養費である場合は、家族療養費及び付加金を、家族療養費である場合は療養費を夫々抹消すること。


・次のものを添付し申請すること。


医師の意見書（原本）


装具装着証明書（原本）


領収書（原本）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　201977-P(2021.5)








