
※自署の場合は押印不要

※自署の場合は

　押印不要

被保険者のﾏｲﾅﾝﾊﾞｰ記載欄（被保険者証の記号番号を記入した場合は不要です）

ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰを記入した場合は、必ず本人確認書類を添付してください。 ロイヤルホテル健康保険組合　R4.5改定
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診療に要した費用の額
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　本申請に基づく給付金に関する受領を事業所代理人に委任します。

受付日付印

目項款

※自費で診療した場合の療養費の申請には、診療報酬明細書と領収書（原本）が必要です。　　　

生年

（被保険者証を使用できなかった理由、装具の場合名称等）

被保険者（申請者）氏名　

事業所代理人の氏名

※装具の申請には、医師の意見書・装具装着証明書（原本）と装具の領収書（原本）が必要です。
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