
記入例

受 付 印

給
間
支
期

不

　
不

△
甲
　
△
押

年

年

月

月

日 ～

日

支 給 決 定 伺

日間 令和 年  月 日決定

常務理事 事 務 長 担 当 者

(注)この申請書は、医師の同意に基づいて

施術された『はりきゆう、あんまマッサージ』用

の申請用紙です。

治療用装具 (コ ルセットなど)や、保険証不携帯の

場合は別の申請用紙になります。
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キリンビール健康保険組合御中

※往療料・訪問施術料の支給は歩 等が必要です。

【添付書類(要原本)】

1.療養費支給申請書 (施術師から発行されるもの)
2.施術報告書の写し (交付を受けた場合)
3.領収書 (受診者氏名・領収金額・医療機関名・領収印があるもの。簡易型のレシーHま不可。)
4.病名を診断した医師の同意書
《同意書の有効期限》
◇加療期間がない場合は初療の日(再同意日)から6か月

(月 の15日 以前の場合は当該月の5か月後の月の末日、16日 以降の場合は当該月の6か月後の月の末日)

◇変形徒手矯正術の場合は初療の日(再同意日)から1か月

備考1園

被保険者自署の場合は捺印省略可

被 保 険者等

記 号 ・番 号

10000

1234567 ‖
被保険者の

氏   名

印省略可

キリン

生年月日
妻

柄受 診 者 氏 名 キリン 花子

マイナンパーの記入につしては各事業所人事総務担当の案内に従つてください。
↑記号番号がわからない場合はマイナンバーを記

平成  2年 7月 16日

令和 4年  10月  10日発病または負傷の

年  月  日傷  病  名 リウマチ

傷病又は負傷

の 原 因
【発病の原因について藍しくご記入ください】

【申請期間における施術時の状況を具体的にご記入 ください】傷 病 の経 過

25,650   円
令和 7年  7月  21日 から
令和 7年  7月  30日 日まで
※入院時は請求不可

3日 間

→「はい」 実日数を記入

してください

施 術 に
要した費用

業務上または通勤

途上の傷病ですか

回はい

亡化ヽいえ

施 術 の期 間

回はい    といいえ第二者による

傷 病 ですか

住所 神奈川県横浜市横浜 10-10-10

氏名  キリン 太良Б

に委任します。上記に関する請求金の受領を

被保険者

令和  7 年  9月  10日

添付書類が必要です !

確認 してください。

調 査 印

事業所担当者印

◇代筆された場合は印欄に捺印してください。訂正した箇所には訂正印を押印してください。 20254


