
太陽生命健康保険組合理事長　殿

(１)

(２) (４） 　　

(３)

(１２)
　給与口座にお振込みいたします。

　※退職者の方は振込希望の銀行口座を記入してください。

〒 （ ）

住所

被保険者の ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

(1５)

(1６)

：

：

令和　　　　年　　　　月　　　　日

名称

医療機関の 所在地

ＴＥＬ

担当医師名

□ 移送に要した費用の領収書（原本）、明細書（原本）

※振込口座を公金受取口座とする場合は本申請書とあわせてホームページ掲載の「保険給付等の公金受取口座利用届」をご提出ください。

付 添 人 氏 名

付 添 人 住 所

受付日付印

在籍者

退職者
振込口座

名義人（カナ）口座番号種別

普通

移送期間

移送を受けた区間
(1７)

移送先

(１０)

(８)
第三者行為に
よるものですか

□は　い

□いいえ

移送に要した費用

金融機関名称 本・支店名

発病（負傷）の原因

令和　　　　　年　　　　月　　　　日

ＴＥＬ

領収書・明細書の原本を添付

　　　　　　　　　　　　　　　　円

被扶養者が移送を受
けたときはその者

生年月日

上記のとおり申請します。

移送年月日  令和　　　　年　　　　月　　　　日

 
被
保
険
者
本
人
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

(６)

(５)

 
医
師
証
明
欄

（
担
当
医
師
に
記
入
を
ご
依
頼
く
だ
さ
い

）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

傷病名

移送
回数

移送を必要とする理由

(２２)
付添が必要な場合は
その理由

（1４）

(２０)

(１３)

移送の方法
（利用交通機関）

(９)

昭 ・平・令　　　　年　　　　　月　　　　　日発病（負傷）年月日
(７)

(1１)

氏名

傷病名

昭・平・令　 　年　　　月　　　日

□

□

被保険者等

被保険者名

生年月日

添
付
書
類

〔添付書類について〕

回
(１９)

まで

(１８)

(２１)

移送を必要とする理由

(２３)

至 令和　　　　年　　　　月　　　　日

上記のとおり移送の必要を認めます。

から

自

被保険者
との続柄

被保険者

被扶養者

番号

昭 ・ 平　　　　年　　　　　月　　　　　日

記号

被保険者が勤務する（していた）
部署、支社、関連会社の名称

　　移送費申請書


