
但　治療用眼鏡代金として

上記金額正に領収致しました

内訳 〇〇市〇〇町8-3-5

 フレーム￥15,330円 〇〇〇眼鏡店

 レンズ￥18,000円 TELXXX-XXX-XXXX

 非課税

係員

領　収　書

令和7年11月20日

佐川　みどり　様

金額 ￥３３，330－

印
印

治療用眼鏡の記入例

健保使用欄 記入不要

在職中（当組合の加入員）の方は記入不要です。

任意継続者、退職者、被保険者が亡くなられ法定相続人が申請される場合はご記入く

ださい。

在職中の方は事業主を通じてお支払いしますので

必ず記名してください。


