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　(２) 受診した医療機関等に依頼して、「診療報酬領収済明細書」に記入、証明を受ける。

住所

続柄 乳・高２・高３円

○○県○○市○○　△-△

△△△-△△△△

○○市長

○○県○○市○○　△-△
月

移　送　費

令和△△年△月△日まで
50,000

△△

療養費・家族療養費・高額療養費・移送費・家族移送費

家族療養費

上記のとおり請求します。

様

氏 名

組合員証等を
使用しなかった理由

円

続柄

療 養 期 間

円

　治療用装具作成のため

請求書

椎間板ヘルニア

所在地

年齢

保険薬局 ・ その他

傷 病 名

初 診
年 月 日

日

△△△-△△△

保険医療機関　・医 療 機 関 区

分

傷病の原因

年 男   ・   女

円

又は薬局等

円

名　称

高額療養費

円

共済　太郎

△△

才

共済　太郎

○○市

月 性別

組合員氏名

△年

（

組合員等
記号・番号

○○医院

公務・労働・通勤
災害適用の有無

療養(移送)
者 氏 名

生年月日
） 本人△△

所属機関

重い荷物を抱えたため

家族療養費

35,000

昭和
平成　△△
令和

日△△

療　養　費

月

 令和  △△ 月
〒

移送の経路

無 ・ 認定中
（有の場合は請求

できません）

令和△△

療養（移送）
に要した費用

令和△△年△月△日から

△

氏名

有   ・   無

年

家族移送費

請

求

金

額

福 祉 医 療 の
適 用 の 有 無

有   ・   無

円

付
添
人

移送の方法

日

公費負担医療
の適用の有無

年 △△

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

日 令和  △△ △△

公費負担者
番　 　 号

住 所

山口県市町村職員共済組合理事長

(１) 受診した医療機関等に依頼して、診療報酬明細書（レセプト）を作成のうえ、そのレセプトと領収書を添付する。

所属所長 　山口　次郎

△△

共済　太郎
請求者

備 考

３　海外診療に係る療養費を請求するときは、２の書類に加えて次の書類を添付してください。

〔注〕１ 「組合員証等を使用しなかった理由」欄は、具体的に詳しく書いてください。

２　組合員証等を持参していなかったことにより、療養費・家族療養費を請求するときは次のどちらかにより請求書をご提出ください。

共
済
組
合
受
付
印

　(１）下記事項を記載した医師等の意見書

   ① 移送を必要と認めた理由（付添いがあった場合は、併せてその付添いを必要と認めた理由）

   ② 病院又は診療所に入院した場合には、その期間並びに医療機関の名称及び所在地

   ③ 移送の方法及び経路
　(２) 移送に要した費用の請求書及び領収書

５　組合員等記号・番号が不明なため該当欄に記入できない場合は、共済組合が定める
　「個人番号申告票」の添付に代えることができます。

下記のとおり決定してよろしいか。

共済
組合
使用
欄

療養費
区分

１・２

　　・旅券等の写し ・海外診療担当者への照会に関する同意書 ・診療報酬領収済明細書等の日本語訳文

４　移送費・家族移送費を請求するときは、下記の書類を添付のうえ提出してください。

給種 03・05

診療
区分

１１・１２・３２・４２

決
定
額

療養費 円 移送費 円 高額療養費

円 家族移送費 円 附加給付等 円 日数

傷病原因が公務災害等
の適用となる場合は支
給できません。

証明書（診断書）を作成
された医療機関につい
て記入してください。

初診年月日は、証明書(診断書）の日付としてください。
療養期間は、証明書（診断書）の日付から、装着証明
書の日付までとしてください。

記入例 ： 装具

弾性着衣、弾性包帯については、購入後６月経過す
る前に再度購入された場合、支給対象となりません。

円位未満切捨て
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請求書療養費・家族療養費・高額療養費・移送費・家族移送費

組合員氏名 共済　太郎 △△△-△△△ 所属機関 ○○市
組合員等

記号・番号

療養(移送)
者 氏 名 共済　花子 生年月日

性別
昭和
平成　△△
令和

男   ・   女年 △△ 月 △△ 日

続柄 子年齢（ 3 ）才

傷 病 名 弱視 傷病の原因 先天性 公務・労働・通勤
災害適用の有無

 無　・　認定中
（有の場合は請求

できません）

初 診
年 月 日

所在地 ○○県○○市○○　△-△ 区

分

医 療 機 関 保険医療機関　・
令和　△△ 年 △ 月 △ 日

又は薬局等 名　称 ○○医院 保険薬局 ・ その他

療 養 期 間

療　養　費 円
療養（移送）
に要した費用 20,000 円

令和△△年△月△日から 請

求

金

額

家族療養費 16,000 円
令和△△年△月△日まで

高額療養費 円

組合員証等を
使用しなかった理由

　治療用眼鏡作成のため
移　送　費 円

家族移送費 円

有   ・   無
福 祉 医 療 の
適 用 の 有 無

公費負担医療
の適用の有無

有   ・   無 公費負担者
番　 　 号

付
添
人

住所

氏名

備 考

上記のとおり請求します。

移送の方法 移送の経路

山口県市町村職員共済組合理事長 様

〒△△△-△△△△
△△令和　△△ 年 △△ 月 日 住 所 ○○県○○市○○　△-△

請求者
氏 名 共済　太郎

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

△△令和　△△ 年 △△ 月 日 ○○市長
所属所長 　○○　○○

〔注〕１ 「組合員証等を使用しなかった理由」欄は、具体的に詳しく書いてください。

２　組合員証等を持参していなかったことにより、療養費・家族療養費を請求するときは次のどちらかにより請求書をご提出ください。

(１) 受診した医療機関等に依頼して、診療報酬明細書（レセプト）を作成のうえ、そのレセプトと領収書を添付する。

　(２) 受診した医療機関等に依頼して、「診療報酬領収済明細書」に記入、証明を受ける。

３　海外診療に係る療養費を請求するときは、２の書類に加えて次の書類を添付してください。

　　・旅券等の写し ・海外診療担当者への照会に関する同意書 ・診療報酬領収済明細書等の日本語訳文

４　移送費・家族移送費を請求するときは、下記の書類を添付のうえ提出してください。
共
済
組
合
受
付
印

　(１）下記事項を記載した医師等の意見書

   ① 移送を必要と認めた理由（付添いがあった場合は、併せてその付添いを必要と認めた理由）

   ② 病院又は診療所に入院した場合には、その期間並びに医療機関の名称及び所在地

   ③ 移送の方法及び経路
　(２) 移送に要した費用の請求書及び領収書

５　組合員等記号・番号が不明なため該当欄に記入できない場合は、共済組合が定める
　「個人番号申告票」の添付に代えることができます。

下記のとおり決定してよろしいか。

共済
組合
使用
欄

療養費
区分

１・２ 給種 03・05

診療
区分

１１・１２・３２・４２

決
定
額

療養費 円 移送費 円 高額療養費

家族療養費 円 家族移送費 円 附加給付等 円 日数

円 続柄 乳・高２・高３

作成指示書を作成され
た医療機関について記
入してください。

初診年月日は、作成指示書の日付としてください。
療養期間は、作成指示書の日付から、領収書の
日付までとしてください。

記入例 ： 治療用眼鏡

前回請求の購入日（領収書の日付）から今回請求の購入日が
５歳未満の小児については、１年以上
５歳以上の小児については、２年以上

ある場合のみ請求可能です。

円位未満切捨て

傷病原因が公務災害等
の適用となる場合は支
給できません。
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   ③ 移送の方法及び経路

療 養 期 間

請求書療養費・家族療養費・高額療養費・移送費・家族移送費

組合員氏名 共済　太郎 △△△-△△△ 所属機関 ○○市
組合員等

記号・番号

性別
昭和
平成  △△
令和

男   ・   女年

続柄 子年齢（ 14 ）才

傷 病 名 腹痛 傷病の原因

療養(移送)
者 氏 名 共済　花子 生年月日

不明

又は薬局等

△△ 月 △△ 日

初 診
年 月 日

所在地 ○○県○○市○○　△-△

名　称 ○○医院
令和　△△ 年 △ 月 △ 日

保険薬局 ・ その他

療　養　費 円
療養（移送）
に要した費用 10,000 円

区

分

医 療 機 関 保険医療機関　・

令和　△△年△月△日から 請

求

金

額

家族療養費 7,000 円
令和　△△年△月△日まで

高額療養費 円

組合員証等を
使用しなかった理由

修学旅行先で発症したが、被扶養者証を携帯していなかっ
たため

移　送　費 円

家族移送費 円

福 祉 医 療 の
適 用 の 有 無

公費負担医療
の適用の有無

有   ・   無 公費負担者
番　 　 号

山口県市町村職員共済組合理事長 様

備 考

有   ・   無

付
添
人

上記のとおり請求します。

移送の方法
住所

移送の経路
氏名

令和  △△ 年 △△ 月
〒

日 住 所 ○○県○○市○○　△-△

△△△△ 月 日 ○○市長

△△△-△△△△
△△

所属所長 　○○　○○

令和  △△ 年

請求者
氏 名 共済　太郎

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

　(２) 受診した医療機関等に依頼して、「診療報酬領収済明細書」に記入、証明を受ける。

３　海外診療に係る療養費を請求するときは、２の書類に加えて次の書類を添付してください。

　　・旅券等の写し ・海外診療担当者への照会に関する同意書 ・診療報酬領収済明細書等の日本語訳文

４　移送費・家族移送費を請求するときは、下記の書類を添付のうえ提出してください。
共
済
組
合
受
付
印

　(１）下記事項を記載した医師等の意見書

   ① 移送を必要と認めた理由（付添いがあった場合は、併せてその付添いを必要と認めた理由）

   ② 病院又は診療所に入院した場合には、その期間並びに医療機関の名称及び所在地

決
定
額

療養費 円 移送費 円

　(２) 移送に要した費用の請求書及び領収書

５　組合員等記号・番号が不明なため該当欄に記入できない場合は、共済組合が定める
　「個人番号申告票」の添付に代えることができます。

下記のとおり決定してよろしいか。

共済
組合
使用
欄

１・２ 給種 03・05

診療
区分

１１・１２・３２・４２

療養費
区分

日数家族療養費 円 家族移送費 円 附加給付等 円

公務・労働・通勤
災害適用の有無

無・認定中
（有の場合は請求

できません）

高額療養費 円 続柄 乳・高２・高３

〔注〕１ 「組合員証等を使用しなかった理由」欄は、具体的に詳しく書いてください。

２　組合員証等を持参していなかったことにより、療養費・家族療養費を請求するときは次のどちらかにより請求書をご提出ください。

(１) 受診した医療機関等に依頼して、診療報酬明細書（レセプト）を作成のうえ、そのレセプトと領収書を添付する。

傷病原因が公務災害等
の適用となる場合は支
給できません。

受診された医療機関に
ついて記入してください。

初診年月日、療養期間は、受診された日、期間
を記入してください。

記入例 ： 証不携帯

受診された医療機関等に依頼してレセプトの

発行を受けてください。支払時に交付される、診

療明細書等ではありません。

円位未満切捨て
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組合員等
記号・番号

請求書療養費・家族療養費・高額療養費・移送費・家族移送費

男   ・   女年 △△ 月 △△

組合員氏名 共済　太郎 △△△-△△△ 所属機関 ○○市

才

療養(移送)
者 氏 名 共済　太郎 生年月日

性別
昭和
平成　△△
令和

傷 病 名 骨折 傷病の原因

日

続柄 本人年齢（ △△）

初 診
年 月 日

所在地 ○○県○○市○○　△-△ 区

分

医 療 機 関 保険医療機関　・
令和　△△ 年 △ 月 △ 日

又は薬局等 名　称 ○○医院 保険薬局 ・ その他

療 養 期 間

療　養　費 10,000 円
療養（移送）
に要した費用 10,000 円

年　　月　　日から 請

求

金

額

家族療養費 円
年　　月　　日まで

高額療養費 円

組合員証等を
使用しなかった理由

移　送　費 円

家族移送費 円

有   ・   無
福 祉 医 療 の
適 用 の 有 無

公費負担医療
の適用の有無

有   ・   無 公費負担者
番　 　 号

○○医院～一般道～高速道
路～一般道～○○病院

付
添
人

住所

日

○○県○○市○○　△-△

氏名 ○○　○○

備 考

上記のとおり請求します。

移送の方法 タクシ－ 移送の経路

山口県市町村職員共済組合理事長 様

〒△△△-△△△△
△△令和　△△ 年 △△ 月

○○市長

住 所 ○○県○○市○○　△-△
請求者

氏 名 共済　太郎

　(２) 受診した医療機関等に依頼して、「診療報酬領収済明細書」に記入、証明を受ける。

３　海外診療に係る療養費を請求するときは、２の書類に加えて次の書類を添付してください。

上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

△△令和　△△ 年 △△ 月 日

所属所長 　○○　○○

〔注〕１ 「組合員証等を使用しなかった理由」欄は、具体的に詳しく書いてください。

２　組合員証等を持参していなかったことにより、療養費・家族療養費を請求するときは次のどちらかにより請求書をご提出ください。

(１) 受診した医療機関等に依頼して、診療報酬明細書（レセプト）を作成のうえ、そのレセプトと領収書を添付する。

　　・旅券等の写し ・海外診療担当者への照会に関する同意書 ・診療報酬領収済明細書等の日本語訳文

４　移送費・家族移送費を請求するときは、下記の書類を添付のうえ提出してください。
共
済
組
合
受
付
印

　(１）下記事項を記載した医師等の意見書

   ① 移送を必要と認めた理由（付添いがあった場合は、併せてその付添いを必要と認めた理由）

   ② 病院又は診療所に入院した場合には、その期間並びに医療機関の名称及び所在地

   ③ 移送の方法及び経路
　(２) 移送に要した費用の請求書及び領収書

５　組合員等記号・番号が不明なため該当欄に記入できない場合は、共済組合が定める
　「個人番号申告票」の添付に代えることができます。

下記のとおり決定してよろしいか。

共済
組合
使用
欄

療養費
区分

１・２ 給種

診療
区分

１１・１２・３２・４２

決
定
額

療養費 円 移送費 円 高額療養費 円

家族療養費 円 家族移送費 円 附加給付等 円

高所から落下したため 公務・労働・通勤
災害適用の有無

 無・認定中
（有の場合は請求

できません）

続柄 乳・高２・高３

日数

03・05

傷病原因が公務災害等
の適用となる場合は支
給できません。

受診された医療機関に
ついて記入してください。

初診年月日は、発病または負
傷した日を記入してください。

記入例 ： 移送

移送の内容について、それぞれ記
入してください。


