
（備　考）

　その費用の支給を受けるために申請するものです。

2.移送に要した費用の領収書（原本）を必ず添付してください。
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1.この申請書は、被保険者及び被扶養者についての移送の承認があった場合

資 格 取 得 　　　年　　　　月　　　　日
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傷　　病　　名
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移送費支給申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　か　ら　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　まで

被扶養者

生年月日 年　　　月　　　日 続柄

― 被保険者の氏名

年　　　月　　　日

氏　　名

印


