
健康保険 　 療養費（海外療養）支給申請書

□     □　 通勤途上

□ 業務上     □    いずれでもない

□

□ 上記以外（旅行・留学等）

令和 　　　年　　　月　　　日

―

療養を受けた者の
氏名

渡航を開始した日

健　　保　　使　　用　　欄

疾病番号
：

受 診 年 月 日 年　齢

（　入院　・　外来　）1日あたり　　　　　　　　　点

本　・　家 入　・　外

備　考　欄

阪急阪神健康保険組合

計
算
欄

療　　養　　費 付 加 給 付 金 高 額 療 養 費

　　　年　　　月　　　日

決
定
額 円 円 円

レート  　    　　　　　　＝　　　　　 　　   　（　　　　　　.　　　　.　　　　　　　　　：　　　　　　現在）

本 家 区 分 入 外 区 分

医療を受けた
期間 （自）平成・令和　     ○ 年  　○○月　　○○日　　　　　　（至）平成・令和　　　　○年　　○○月　　○○日　　　3日間

医療に要した費用

※実際に支払った現地の通貨での金額を記入して下さい

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　500ドル 医療を受けた国

海外勤務者および帯同家族の場合

事
業
主
が

証
明
す
る
と
こ
ろ

上記の者は海外療養を受けた日において、業務命令による海外勤務等を行う者またはそれに帯同する家族で
あったことを証明する。

事 業 所 の 所 在 地

事 業 所 の 名 称

事 業 主 の 氏 名

所
 
 
属

課　　長 係　　長 係

診療の内容
レントゲン撮影後、う蝕部分を削り被せ物をした。

被せ物の材料：プラスチックレジン
療養を受けた者の

渡航目的

業務命令による海外勤務等 または
被保険者の海外勤務等に帯同

医療を受けた
病院等 名称 所在地 2020 SOUTH ARLINGTON○○ Dental Clinic

傷病名 右下奥歯の虫歯 発病または負傷年月日

発病または負傷の原因
（できるだけ詳しく）

※負傷の原因などを記入してください。
（いつ、どこで、どのように）

外傷の場合記入

療養を受けた者の氏名 健保　太朗
被保険
者との
続柄

生年
月日

○○○株式会社999 99999 健保　太朗
 

  被保険者自ら記入(自署)する場合押印は不要です

本人

被保険者住所
〒538-****
　　　　　　大阪府大阪市○○区○○1－1－1

備考欄
※１

　○○年　 ○○月　○○日
昭和
平成
令和

下記の通り請求します。なお、給付金の受取については事業主に委任します。(任意継続・特例退職は除く)

記号 ・ 番号 被　保　険　者　氏　名 事　業　所　名　称 所　　　　　属

　○○年　　　○○月　　　○○日
平成
令和

　　　　　　年　　　　月　　　　日
平成
令和

○○○部○○課

第三者の行為による
もの

アメリカ

印

印

受 付 印

被保険者
家 族

※1 個人番号を記入する場合は、備考に記入してください。なお記号番号を記入した場合は、
個人番号の記入は不要です。
個人番号を記入する場合は、番号確認および身元確認をおこないますので、個人番号カードか
個人番号通知カードおよび写真つき身分証明書（保有していない場合は住所氏名が記載された
公的書類を2つ以上）を申請者が健保に直接持参してください。

✔

✔

記入例

事業主記入欄

H28.4.1改定


