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電話 （　　　　）
年 月 日

□ マイナポータルで事前登録した公金受取口座を利用します。(利用する場合は☑　利用しない場合は下記の欄を記入。)

　　※口座情報の反映には登録から数日を要します。

銀行 支店 No.

年 月 日

年 月 日

日 ※領収書を添付すること

年 月 日

円

◎自費診療（立替払い）に関する申請のときは、「領収書」「診療報酬明細書（レセプト）※」の原本を添付してください。

　※「診療報酬明細書（レセプト）」は窓口で受け取る「診療明細書」とは異なり、依頼しないと発行されません。

◎輸血及びコルセット等治療用具に関する申請のときは、「医師の証明書」のほか、これに要した費用の「領収書」の原本を

　添付してください。

◎靴型装具作製した場合は、作製した装具の写真を「治療用装具（靴型装具）の写真について」を参照し添付してください。
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振込先口座
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診療に要した費用の額

至

診療の期間
(支給期間)

診療を担当
した医師名

所在地

日間

普通
当座

口座名義（カナ）

被 保 険 者
氏 名

発病又は
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