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区間：自 区間：至

上記の理由により から

まで 移送が必要であると認めます。

   　　　　　年　　　　　月　　　　　日

保険医（主治医）

被保険者
被扶養者

名 称

記号番号

氏　名

住　所

氏　名

承
　
認

移送承認申請書 ・ 移送届

生年月日

受　付　印

　　　移送に要した費用を受給する承認を受けるためのものです。

所 在 地

氏 名

　　＊この申請書は歩行が困難な被保険者及び被扶養者を移送しなければならない時
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移送区間 か　ら

利用交通機関　　　　年　　　　月　　　　日
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日本信号健康保険組合


