
【受　付　印】

私は本申請に基づく給付金の受領について事業所代理人に委任します。

令和 年 月 日

被保険者の氏名

上記のとおり相違ありません。

令和 年 月 日

住　所

病院名

医師名

電話　　　　　　　　　　　局（　　　　　　　　）　　　　　　　　番

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記載して下さい。

（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

【記入上の注意】

1.標題の「被保険者」「家族」は、いずれか該当する文字を丸で囲んでください。

【添付書類】

1.移送に要した費用の額を証明する書類（領収書、経路や費用の明細がわかる書類 等）

2.上記の書類が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所・氏名を明記した翻訳文。
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