
回 数 移 送 年 月 日 常務理事 事務長 担当者款
保 険 給 付費

回 年 月 日項 法 定 給 付費
金  額

移 送 費
目

家 族 移 送費 円

本人
・ 

家族
移 送 費 請 求 書 

請求者は太枠の中を記入してください。 

被 保 険 者 証 生年月日 

記 号 番 号 
移送された者の氏名 性別 続柄

９９９ ９９９９ 品川 花子 
年

９９
月 

９９ 
日 

９９ 
男 

女 
妻 

傷   病   名 心不全 移送年月日 平成 ９９ 年 ９９ 月９９  日 

移送の方法 タクシー
移送の回数 １回

３０，０００円移送の区間 
浜松町病院 から 

横浜病院 まで 

移送に要した 

費 用 
別紙領収書の通り 

発 病 又 は 

負傷の年月日 
平成 99 年 99 月 99   日 傷病の原因 不明 

 上記の通り請求いたします。 
平成９９年９９月９９ 日 

シナネン健康保険組合

   理 事 長   殿 

   住  所 東京都港区・・・・

  被保険者 

   氏  名   品川 次郎  

委 任 状 

事業主を代理人として、健康保険組合より支給される移送費の受取方の件を委任いたします。

  被保険者 氏 名    品川 次郎 

＊時効 ： 請求権は、事実のあった日の翌日から起算して２年で時効となります。

(

添
付
書
類) 

移
送
届
を
先
に
提
出
し
承
認
さ
れ
た
ら
費
用
の
領
収
書
を
添
付
し
て
下
さ
い
。

受付

シ ナ ネ ン 健 康 保 険 組 合

該当を〇で囲んでください

記入例

Ｔ・Ｓ Ｈ・Ｒ

 令和


	名称未設定



