
記入もれや誤りが多いところ（特にご注意ください。）

療養費支給申請書（治療用装具） 記入例

＊ ご記入いただいた内容を訂正する場合は、二重線で抹消し、正しい内容をご記入ください。

記号・番号は「マイナポータル」「資格情報のお知らせ」「資格確認書（保険証）」に記載されています。

家族（被扶養者）が受診した場合でも、被保険者の氏名などの情報をご記入ください。

被保険者が亡くなられて、相続人の方が申請される場合は、申請される方の氏名をご記入ください。

（住所、振込先口座も同様です。）

振込先を事業主へ委任する場合は、チェックしてください。

❶の被保険者等記号・番号を記入した場合、マイナンバーの記入は不要です。

❶

❷

❸

❹

９８７ ６５４３２１

✓

健保 太郎
ケンポ タロウ

110 0000
東京

1-2-3 □□マンション×××号

○ ○○○

墨田区○○

090 1234 ○○○○

○○○○ △△△△

ケンポ タロウ

❶

❷

❸

❹

1 2 3 4 5 6 7



医師より装具等の装着が必要（指示）とされた日と装着日をご記入ください。

（医師が発行した「装具装着証明書」や「装具作成指示書」をご確認ください。）

記入もれや誤りが多いところ（特にご注意ください。）

療養費支給申請書（治療用装具） 記入例

健保 太郎

２

１

○○１００２ ○○１００２ １

○○ ○○

×,×××

✓健保 花子 ○○ ○ ○

＊ ご記入いただいた内容を訂正する場合は、二重線で抹消し、正しい内容をご記入ください。

受診者が家族（被扶養者）の場合は、氏名、生年月日、戸籍上の被保険者との続柄をご記入ください。

「ケガ」と答えた場合は、別途「負傷原因届」の提出が必要となります。

❺

❻

❺

❻

❼

両偏平足

不明

○○整形外科医院 東京都台東区△△ ×-×

診療期間には、装具等の領収日をご記入ください。❼

❽

❽

治療用装具を装着したため


