
被保険者
被扶養者

記
号

年 月 日

自 年 月 日

至 年 月 日

自 年 月 日

至 年 月 日

(

年 月 日 年 月 日

年 月 日

TEL

氏名 ㊞

▼原則、給付金は事業主経由でお支払いしますので、委任状に被保険者の住所、氏名を記入してください。

　

私は を代理人と定め、次の権限を委任する。

年 月 日 請求した 療養費のうち

金． 円 也の受領に関すること。

年 月 日
〒

住所：
被保険者の

氏名： ㊞

〒
住所：

代理人の
氏名： ㊞

▼給付金支払いを事業主へ委任した場合は、「振込先」は記入不要です。

普通
当座

）（支店銀行

状

任

委

振込先

通貨単位

～

氏　名

診療又は手当に
要した費用の額

生 年
月 日

年

渡 航 期 間

被扶養者に関
する申請のとき

上記の通り申請します。

診療又は手当
を受けた期間

発病又は負傷の
年  月  日

所在地及び
電話番号

(日本語で記入)

（　　　　）

国　名

入 院 期 間
（ 装 具 装 着
日 ）

渡 航 目 的

TEL

診療又は
手当の内容

金

日間)

被保険者証の
記号　・　番号

傷　病　名

発病又は
負傷の原因

傷病の経過

診療又は手当を
受けた医療機関
の名称・所在地
及び医師の氏名

氏 名

名 称

所在地

名　称

番
号 (           )

被保険者
被扶養者

日
昭
平
令

被保険者
との続柄

月

海外療養費支給申請書 （第 回目）

三菱鉛筆健康保険組合理事長殿

住所

被保険者の

被保険者が勤
務する（してい
た）事業所の

TEL

郵委任状振込 年 年書 を代理人と定め、次の権限を委任する。被保険者の茫雲代理人の腔銀行 を 支店(言慧第領 収 い た健康保険組合理事長 殿受 住所

(

海
外
で
療
養
を
受
け
た
申
請
の
場
合
に
は
、
次
の
用
紙
の
添
付
が
必
要
で
す
。
）

⑴
診
療
内
容
明
細
書(

フ
ォ
ー
ム
A)

お
よ
び
領
収
明
細
書
（
フ
ォ
ー
ム
B
）。
ま
た
は
、
歯
科
診
療
内
容
明
細
書
（
フ
ォ
ー
ム
C
）。

⑵
社
会
保
険
表
章
用
国
際
疾
病
分
類
表
（
フ
ォ
ー
ム
D
）。

号し し た。

(

注
意
事
項)

・
全
て
和
訳
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

・
輸
血
及
び
コ
ル
セ
ッ
ト
等
治
療
用
装
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
」
を
添
付
し
て
下
さ
い
。


