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上記のとおり施術を行い、その費用の領収書を発行しました。

　　　年　　　月　　　日 住所：

免許登録番号

はり師：

きゅう師：
氏名： 印 電話：

年 月 日

印

（添付書類についての注意）

(1) 『明細書』及び『実費についての領収証書』の原本をつけてください。

(2)医師の同意書（初回および再同意ごと）をつけてください。

委

任

欄

本請求に基づく給付金の受領を に委任致します。 受

付

印被保険者氏名

新 薬 三 郎

保健所登録区分：　１．施設所所在地　　２．出張専門施術者住所地

新規　・　継続 転 帰 継 続 ・ 治 癒 ・ 中 止 ・ 転 移

１　　２　　３　　４　　５　　６　　７　　８　　９　　１０　　１１　　１２　　１３　　１４　　１５　　１６　　

１７　　１８　　１９　　２０　　２１　　２２　　２３　　２４　　２５　　２６　　２７　　２８　　２９　　３０　　３１　　　　

氏　名

日本新薬健康保険組合理事長 殿

京都市中京区壬生下溝町15

被保険者 ℡（ 075 123 4567

2021

診 療 に 要
し た 費 用 8,500

上記のとおり請求致します。

施

術

者

証

明

欄

診 療 の 内 容

施 術 期 間 年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　　日 実 日 数

請 求 区 分

施 術 日
通院〇往療◎

604 8832

住　所

発 病 又 は
負 傷 の 原 因

第 三 者 行 為 に
よ る も の で す か重いものを持った際に痛めた

腰痛症 発病又は負傷年月日 2021年1月5日

いいえ

は　い

日本新薬株式会社

4 7

（施術開始日）

被保険者
療養費支給申請書家家族族

はり・きゅう用

1995年4月1日

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被 保 険 者 証
の 記 号 ・ 番 号 46 9999 事 業 所 の 名 称

傷病名または症状

傷 病 の 経 過 歩行は可能になってきた

※　被保険者本人が作成した場合は、「本人記載」にチェックを入れ
てください。その場合、押印・署名は省略できます。

本人記載

被保険者
との続柄

妻
療養を受けた者が
被 扶 養 者 の と き

氏
名 新 薬 保 子

生 年
月 日

千円（第　　　　等級）

日間
決 定 年 月 日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日 　　年  　 月　   日 支払年月日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

支給期間
　　年  　 月　   日

標準報酬
月　　　額

支 　給   決 　定　 伺
支 給
決 定 額

　　￥
資格取得日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

常 務 理 事 事 務 長 担 当

資格喪失日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日はりの施術を受けた場合の≪記入例≫
例：被扶養者がはりの施術を受けたとき

必要書類：療養費支給申請書、明細書、領収証書、医師の同意書

46   ：日本新薬㈱

4607：労働組合

4608：NSｼｪｱｰﾄﾞｻｰﾋﾞｽ㈱

4609：任意継続者
社員番号

記入不要

施術者に記入して

もらってください

チェック


