
提出先：長瀬産業健康保険組合
記入日：令和     年     月     日
	被保険者
家族
	移送費支給申請書
	連絡先電話番号

     －     －     


	被保険者記入欄
	被保険者証
	記号
   
	番号
     
	会社名
	     

	
	被保険者
（請求者）の氏名
	     
印
	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
	     

	
	移送を
受けたものの氏名
	     
	生年月日
	 FORMCHECKBOX 
Ｓ FORMCHECKBOX 
Ｈ FORMCHECKBOX 
Ｒ
  年   月   日

	
	傷病名
	     
	被保険者との続柄
	     

	
	移送日
	令和  年   月   日
	移送に
要した費用
	     　　円

	
	移送の経路
	     
	移送の方法
	     


	医師または歯科医師の意見
	病名
	

	
	移送を必要と認めた理由
	

	
	付添いを必要と認めた理由
	

	
	付添い人の氏名・所属
	

	
	移送先の病院の名称
	

	
	
令和　　　年　　　月　　　日

上記のとおり相違ありません。

医療施設の名称
所在地
医師の氏名





【添付書類】

●移送に要した費用の領収書（写不可）

