提出先：長瀬産業健康保険組合
記入日：令和     年     月     日

	療養費支給申請書（装具）
	連絡先電話番号

     －     －     


太線内はすべて記入してください
	被保険者証
	記号

   
	番号

     
	会社名
	     

	被保険者
（請求者）の氏名
	     
	被保険者の
生年月日
	 FORMCHECKBOX 
Ｓ・ FORMCHECKBOX 
Ｈ・ FORMCHECKBOX 
Ｒ

    年    月    日

	被保険者の住所
	　     

	確認欄
	 FORMCHECKBOX 

	この届け出は、①または②の要件を満たしたものである。
① 申請者本人（被保険者）が作成したものである。
② 記載内容については、誤りがないか申請者本人が確認している。


	受診者の氏名
	     

　
	受診者の生年月日
	 FORMCHECKBOX 
Ｓ・ FORMCHECKBOX 
Ｈ・ FORMCHECKBOX 
Ｒ

  年    月    日

	被保険者との続柄
	     　
例）妻・長男・長女等
	装具等に要した金額
	     　　円

	傷病名
	     

	受診した
医療機関
	     

	診療した医師の名前
	     
	装具を装着した
年月日
	令和    年    月    日
（装具・弾性ストッキングを購入された方のみ記入）

	治療用眼鏡の購入日
	令和    年    月    日　（治療用眼鏡を購入された方のみ記入）

	負傷の場合
	 FORMCHECKBOX 
原因は第三者の行為によるもの　　・　　 FORMCHECKBOX 
第三者はまったく関係がない


【提出書類】
治療用装具費用の請求の方は(1)～(4)全て
(1) 療養費支給申請書（本紙）
(2) 医師による治療用装具製作指示装着証明書（原本）
(3) 領収書（写不可）　
(4) 購入した装具の写真　　　
弱視治療用眼鏡費用請求の方は(ア)～(ウ)全て
(1)  療養費支給申請書（本紙）
(2)  医師による弱視等治療用眼鏡等作成指示書（原本）
(3)  領収書（原本）
弾性着衣を購入した方は(A)～(C)全て
(A) 療養費支給申請書（本紙）
(B) 医師による弾性着衣装着指示書（原本）
(C) 領収書（原本）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　次ページ有り
提出前チェックシート/送付前に添付書類をご確認ください

治療用装具を購入したとき
	
	提出物
	✓

	(1)
	療養費支給申請書
	 FORMCHECKBOX 


	(2)
	医師による治療用装具製作指示装着証明書（原本）※1
	 FORMCHECKBOX 


	(3）
	領収書（原本）
	 FORMCHECKBOX 


	(4）
	購入した装具の写真（ご撮影ください）※2
	 FORMCHECKBOX 



※1　（2）の治療用装具作成指示装着証明書は病院によって指示書と装着証明書の2枚に分かれている場合があります。2枚に分かれている場合は指示書と装着証明書の2枚とも送付ください
※2　購入した装具の写真が必要となります。
●足底装具の場合はソールの厚みが分かるように横から全体をご撮影ください
●既製品装具を購入された方は、全体の写真と装具についているタグの部分をご撮影ください

●オーダーメイド装具を購入場合は装具全体が分かるようにご撮影ください。
　治療用眼鏡を購入したとき
	
	提出物
	✓

	ア
	療養費支給申請書
	 FORMCHECKBOX 


	イ
	弱視治療用眼鏡等作成指示書（原本）
	 FORMCHECKBOX 


	ウ
	領収書（原本）
	 FORMCHECKBOX 



　注）①9歳未満で弱視・斜視治療の方に限ります
　　　②5歳未満の方は前回治療用眼鏡購入日から１年経過後に再度治療用眼鏡を購入された場合
再申請できます
　　　③5歳以上の方は前回治療用眼鏡購入日から2年経過後に再度治療用眼鏡を購入された場合
再申請できます
　弾性着衣（ストッキング）を購入したとき
	
	提出物
	✓

	Ａ
	療養費支給申請書
	 FORMCHECKBOX 


	Ｂ
	弾性着衣装着指示書（原本）
	 FORMCHECKBOX 


	Ｃ
	領収書（原本）
	 FORMCHECKBOX 



注）弾性着衣（ストッキング）の申請は下記の方に限ります
①慢性静脈不全による難治性潰瘍治療
②鼠径部、骨盤部若しくは腋窩部のリンパ節郭清を伴う悪性腫瘍の術後に発生する四肢のリンパ浮腫又は原発性の四肢のリンパ浮腫の治療
＜送付先＞
〒550-8668
大阪市西区新町1-1-17
長瀬産業健康保険組合　　宛
