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被扶養者確認

事業所担当者印

健康保険
被保険者

療養費支給申請書家　　族

被 保 険 者 証
の記号と番号

記号 1000
被 保 険 者 の
氏名・ 生年月日
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番号 123456
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健保　一郎　
被 扶 養 者 の
生 年 月 日

昭和

29 年 4 月 11 日 続柄

　昭和　・　平成　　　40年　　　10月　　　13日生

○○病院 東京都○○区○○３-３-３

診 療 又 は
手 当 の 内 容

弱視治療用眼鏡による矯正
入 院
入 院 外
の 別

入院

○ 入院外

傷 病 の 経 過 継続治療中

傷病が第三者の行為に因る
と き は そ の 事 実 及 び 氏 名
及 び 住 所 （ 不 明 の と き は
そ の 旨 ）

該当しない

不明

平成・令和　   年    月    日

電話 ８８８－８８８－８８８８

診療又は手当を
受けた医療機関

名　　　称 所　　在　　地

傷 病 名 弱視
発 病 又 は
負 傷 の 年 月 日

傷 病 又 は
負 傷 の 原 因 先天性

被 保 険 者 の
現 住 所

〒 111 1111
　　　　　神奈川県横浜市○○区○○○町１－１－１

療 養 の 給 付 を 受 け る こ と の
出 来 な か っ た 理 由 治療用装具装着の為

申 請 が 被 扶 養 者 に
関 す る と き は そ の 者 の 氏 名

診 療 又 は
手 当 の 期 間

診療又は手当に
要した費用の額 28,000円

平成・令和　30年〇月〇日より
1 日間

平成・令和　30年〇月〇日まで

長男平成

令和

領収書に記載されている金額を
記入してください。

＊眼鏡及びコンタクトレンズ（治療用眼鏡等）については9歳未満の小児の弱視、
   斜視または先天性白内障術後の屈折矯正の治療に必要な場合に限られています。
＊治療用眼鏡等の更新の場合は、年齢や装着期間によって、療養費の給付対象と
　ならないことがあります。

提出年月日を記入してください。

記号・番号は保険証に
記載してあります。

被保険者氏名は保険証に
記載してあります。

〇で囲みます。

「治療用装具装着の為」と記入してください。

❶

今回の傷病が労災・通災・第三者の行為によるものであるか、記入してください。

（第三者の行為とは？交通事故、他人からの暴力、食中毒等をいいます。）

第三者の行為によるものは療養費の対象外になるため、健保組合へ連絡ください。

被扶養者（家族）の名前・生年月日・続柄を
記入してください。

❶診療又は手当の期間
「小児弱視等にかかる眼鏡等」の場合は記入の必要はありません。




