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銀行
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本申請書に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

令和 年 月 日

氏名

代 理 人 事業所名

氏名

2021.04

海外療養費 支給申請書
被保険者

被扶養者
健康保険

（　　　　　　　　　　）

診療を受けた

医療機関等の
国名

渡航期間　（　令和　　    　年　　　　月　　　　日　　～　　令和    　  　年　　　　月

口座名義（ｶﾀｶﾅで記入）預金

種別
普通　・  当座

療養に要した費用の額

渡航目的　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

海外滞在の理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　いいえ－ 海外在住の理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受 診 者 の 情 報 　　　はい

診療を受けた期間 令和 年

日本国内の医療機関で同じ傷病を治療した場合にかかる治療費を基準に計算した額（実際に海外で支払った額の方が低い場合はその
額）から自己負担相当額（患者負担分）を差し引いた額を支給します。日本と海外の医療体制や治療方法が大きく異なるため、海外
で支払った額よりも支給金額が大幅に少なくなる場合があります。

外貨で支払われた医療費は、支給決定日の外国為替換算率（売レート）を用いて円に換算して支給金額を計算します。

口座

番号

領収証原本、領収証の日本語訳、診療内容明細書、診療内容明細書の日本語訳、領収明細書、領収明細書の日本語訳、渡航期
間のわかるパスポートの写し、治療を担当した海外の医療機関への照会についての同意書を添付してください。

上記期間に入院してい

た場合はその期間
令和 年 月

受診者は、現在、日本に帰国予定はありますか。または帰国されましたか。

当健康保険の資格を
喪失した方は、振込
先口座をご記入くだ
さい。

支店　・　出張所

支店　・　営業部
支店コード

月

円
通貨単位を記入してください。（例：アメリカドル）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

から

診　療　の　内　容

日 日間令和 年日

名称 所在地 診療した医師等の名前

月 日 から 令和

所在地 診療した医師等の名前

日間年 月 日

発病の原因及び経過

（詳しく）

傷　　　病　　　名
発病または

負傷年月日
令和

月 日

日被 保 険 者 氏 名 生年月日
　　昭和

　　平成

　　令和

記号・番号に代えてマイナンバーで申請する場合は、被保険者のマイナンバーを記入してください。

マイナンバーを記入し場合は、個人番号確認、本人確認のための書類の添付が必要となります。

住　　　　　　　　所

）

被

保

険

者

（

本

人

）

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被保険者記号・番号
記号 番号

事　業　所　名　称

年 月

TEL(日中の連絡先） （

名称

　受診者が家族の場

合はその氏名
生年月日

　　昭和

　　平成

　　令和

年

静岡鉄道健康保険組合

社会保険労務士の

提出代行者名記載欄

委

　

任

　

状

受付日付印

被保険者


