
	
移 送 費 支 給 申 請 書

（Ｋ08－①、②２枚とも提出してください。）

	被保険者

証の
	記号
	
	事業所の名称
	

	
	番号
	
	
	

	移送を受けたものの氏名
	
	生年月日
	　　　年　　　月　　日
	被保険者との続柄
	

	傷　病　名
	
	発病又は負傷

の年月日
	年　　　　月　　　　　日

	発病又は負傷の
原因
	

	移送を必要とした

理由
	

	移送する前に申請することができなか
ったときはその理由
	

	移送の経路及び
方法
	区　間
	から

まで
	移送に要した
費用の額
	円

	
	移送年月日
	　 年 　 　月　　  日
	移送方法
	

	付添い人の氏名
及び住所
	氏　　名
	
	住

所
	

	＊付添い人とは、医師、看護師等医学的管理を行える者をいい、家族等は含まず。

	第三者行為によるときはその事実
	

	第三者の氏名及び住所
	氏　　名
	
	住

所
	

	振込希望金融機関（該当する番号に〇印）

	１．当組合へ届出済みの金融機関

	２．新たに希望する金融機関

　　　銀行名：　　　　　　　　支店名：　　　　　　　口座番号：普通・当座　№．　　　

	３．代理人（海外からの申請の場合）

	

	経済産業関係法人健康保険組合理事長 殿

　
上記のとおり申請します。
　　　　　　年　　　　月　　　　日

	被保険者の
	 eq \o\ad(住所,　　　)
	

	
	
	

	
	 eq \o\ad(氏名,　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（注） この申請書には、移送に要した費用の額を証明する書類（領収書等）を添付してください。
経済産業関係法人健康保険組合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


 医　師　意　見　書
	移送を必要と

認めた理由
	

	移送の際に付き添いを必要と認めた理由
	

	移送年月日
	年　　　　月　　　　日

	移送の経路及び
方法
	

	　　　　
年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　
　医療機関住所
　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　医師の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	


（注）医師意見書は、原則記入を受けることが申請要件となっていますが、状況等により、記入を受けることが難しい場合は、医療機関（医師）の協力が可能な範囲で記入を受けてください。

経済産業関係法人健康保険組合

Ｋ03－①





被保険者


被扶養者





Ｋ03－②





〔医師記入欄〕








