
日

常務理事 事務長 課長 係長 担当

◎
記
入
方
法
は
記
入
例
を
ご
覧
下
さ
い
。
◎
適
正
な
給
付
決
定
処
理
を
行
う
為
に
個
人
情
報
を
利
用
さ
せ
て
い
た
だ
き
ま
す
。

移
送
承
認
伺

伺 年 月 日 　　　　年　　　月　　　日

技
官
意
見

決裁年月日 　　　　年　　　月　　　日

区 分 承認・不承認

移 送 期 間
　　年　　月　　

　　日間 技官印
　　年　　月　　日

移 送 区 間 　　　　　から　　　　まで

移 送 回 数 　　　　　　　　　　回

健康保険
被 保 険 者

移 送 承 認 申 請 書 ・ 移 送 届
家 族

①被保険者証の
記 号 ・ 番 号

② 被 保 険 者 の
氏 名 と 印

③

印
生年月日   昭 ・ 平　　　年　　月　　日

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

④ 請 求 者 の
現 在 地

〒

     TEL      (      )

⑤ 事 業 所 の
名 称

⑥ 傷 病 名
⑦発病または

負傷年月日

平成 　　 年　　  月　　  日

　　　　　　　　　時　　　分

⑧発病または
負傷の原因

⑨移送を
必要と
す る

理由

区間
回数

区 間 　　　　　　から　　　　　　経由　　　　 　まで 回 数 回

⑩移送をする前
に提出できな
かったときは
そ の 理 由

⑪被扶養者が移
送を受けたと
きはその者の

氏 名 生年月日
昭和
平成

    年  　月　  日
被保険者
との続柄

⑫ 傷 病 名
⑬保険で療養を

開始した日
平成 　  年　   月　   日

⑭必要と認めた
移送の区間回数

区 間 　　　　　　から　　　　　　経由　　　　 　まで 回 数 回

⑮移送を必要
と認めた理由

（症状などを入
れ て 詳 し く）

うえの理由で移送の必要を認めます。

平成 　  年　   月　   日 受付日付印

住 所

保険医

氏 名 印

ス タ ー バ ッ ク ス  コ ー ヒ ー  ジ ャ パ ン  健 康 保 険 組 合

●注意事項
1.この申請（届）書は、歩行困難な患者を他の場所に移送するとき、移送のためにかかった費用を払戻してもらうため承認を受けるものです。

2.標題の「被保険者」および「家族」の文字は、いずれか該当する方の文字を○で囲んで下さい。

3.字句を訂正する場合は、誤った字句を抹消して③欄の認印を押し、その傍に正しい字句を記入して下さい。

4.傷病が第三者行為によるものであるときは、別に第三者行為による傷病届を記入しこの書類に添付して下さい。

5.医師証明が外国語で記入されている場合は、翔訳者の住所・氏名を明記した翔訳文を添付して下さい。
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