
決定年月日

支払年月日

金　 円

※黒ボールペン(消えないペン)で太枠内のみご記入ください。

上記のとおり療養に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて申請します。

令和 　　年　　 月　　  日

㊞

　　 　　　  年　　　　月　　　　日から

　　　　　　 年　　　　月　　　　日まで

（漢字）

電 話

個 人 番号
(マイナンバー)

大 阪 衣 料 品 小 売 国 民 健 康 保 険 組 合 殿

（カナ）

療 養 に要 した 費用

備 考

住 所

組 合 員 ＿ 氏 名

振
込
口
座

金融機関名 支　店

種　別 １ 普 通 ２ 当 座 口
座
名口座番号

病院・診療所の所在地
名称及び療養担当者氏名

傷 病 ･ 発 病 の 原 因
 １：第三者行為(交通事故、けんか等)　　　　２：業務上の事故　

 ３：その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

傷 病 の 経 過
及 び 療 養 内 容

＿ ＿ ＿ ＿ ＿ 療 養 費 支 給 申 請 書 ＿ ＿ ＿ ＿ ＿

　　衣　国

療

養

者

関

係

事

項

療 養 を 受 け た
被 保 険 者 氏 名

組合員との
続　　柄

療養を受けた者の個人番号
　　　　　　　　(ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ)

傷 病 名
発病・負傷
年　月　日

療 養 期 間 　　　日間

療 養 の 給 付 を
受 け る 事 が

出来なかった理由

被 保 険 者
記 号 番 号

台帳 照合 受 付

下 記 の 金 額 を 支 給 決 定 し て よ ろ し い か

令 和 年 月 日

令 和 年 月 日

納付 台帳

決

裁

理 事 長 副理 事長 事 務 長 係



①

②

③

④

⑤

円

　上記のとおり領収(調剤)したことを証明いたします。

　令和　　年　　月　　日

調剤薬局　　所 在 地

名　　称

調剤氏名 ㊞

電話番号

・ ・

点 点

(上記のうち、公費負担額　　　　　　　円)

摘
　
要

調剤基本料 時間外等加算 薬学管理料

合計点

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

点 点 点 点

・ ・

・ ・
点

公費分
点数医薬品名･規格･用量･剤形･用法 単位薬剤料 調剤料 薬剤料 加算料

医師
番号

処方月日 調剤月日
処 方 調剤

数量

調剤報酬点数

医療機関の所
在地及び名称

医
師
氏
名

受
付
回
数

回

都道府県
番号

点数表
番号

医療機関
コード

療 養 費 明 細 並 に 領 収 書　(調 剤)

患者氏名
男 昭 和

平 成
令 和

　　　年　　　月　　　日生
女


