
昭
平
令

診 療 又 は

自　平・令　　　年　　　月　　　日

至　平･令　　　年　　　月　　　日

上　記　の　通　り　申　請　致　し　ま　す

令和　　　　年　　　　月　　　　日

被保険者の氏名

大和ハウス工業健康保険組合理事長殿

＊全額自費診療した場合は、「領収書」と「診療費明細書」の原本を添付願います。（レシートは不可）
＊「装具装着」申請の場合は、医師の「証明書（治療用装具製作指示装着証明書)」と「領収書(日付・名前・

別途内訳記載がある明細書も添付願います。
〈靴型装具に係る申請の場合は、購入された靴型装具の横に領収書を並べて撮影した写真も添付願います〉

＊「治療用眼鏡」申請の場合は、医師による「弱視等治療用眼鏡等作成指示書」と「領収書(日付・名前・金額・
金額の内訳・但し書き記載要）」の原本と「患者の検査結果の写(作成指示書に記載がある場合は不要)」
を添付願います。
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※領収書原本は返却できません（コピーを取り保管して下さい。）

　　金額・金額の内訳・但し書き記載要）」の原本を添付願います。領収書に金額内訳の記載がない場合は、
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家　族　療　養　費

支給決定月日 会計処理月日 備 考

＊緊急その他やむを得ぬ場合に保険医療以外の医師の診療または手当を受けた費用の請求に限られます。

常務理事 事務長 係

　　　　　　　　　　　　支　給　決　定　伺　　　　　　　　　　　　　

支出科目 第 款 項 目
療　　養　　費

支 給 決 定 金 額 円


