
手引き_HP用

移

1

社会保険労務士の
提出代行者名記載欄

（2024.12）

加入者が移送のための費用を支払い、払い戻しを受ける場合にご使用ください。

なお、記入方法および添付書類等については「記入の手引き」をご確認ください。

被保険者の記号・番号が不明の場合は、被保険者のマイナンバーをご記入ください。
（記入した場合は、本人確認書類等の添付が必要となります。）
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被
保
険
者
情
報

記号・番号
（左づめ）

記号 番号 生年月日

氏名・印

（フリガナ）

「申請者記入用」は2ページに続きます。

□ 昭和
□ 平成
□ 令和

日月年

振
込
先
指
定
口
座

▼カタカナ（姓と名の間は1マス空けてご記入ください。濁点（ ）゙、半濁点（ ）゚は1字としてご記入ください。）

預金種別

金融機関
名称

1. 普通
2. 当座

3. 別段
4. 通知

口座番号

口座名義

銀行 金庫 信組

農協 漁協

左づめでご記入ください。

健康保険　　　  移送費 支給申請書被保険者
家　　族

受付日付印

住所

電話番号
（日中の連絡先） TEL　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　

（〒　　　　　 －　　　　 　　　）
都 道

府 県

協会使用欄

6 8 1 1 1 7

様式番号

支店本店

出張所代理店 本店営業部

本所 支所営業部

被保険者氏名
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1. 病気

2. ケガ 負傷原因届を併せてご提出ください。

（原因および経過）

被保険者記入用
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申
請
内
容

移送を必要とする理由

付添人の有無

移送回数

移送経路

移送後 移送先

利用交通機関

第三者の行為によるものですか

家族の場合
はその方の

診療等の支給又は手当
を受けた病院あるいは
診療所（病院）の

氏名 生年月日

診療を担当した
医師等の氏名

付添人の
住　　所

付添人の
氏　　名

名称

所在地

　　　　　年　　　　　月　　　　　日

□ 昭和

□ 平成

□ 令和

□ 有

□ 無

年　　　月　　　日

から まで

（フリガナ） （フリガナ）

傷病名

発病の原因
および経過
（詳しく）

移送を
受けた方

発病又は負傷年月日
（療養開始日）

km

移送に要した
費用の額

距離

移送期間
（支給期間）

円回

0. 入　院
1. 入院外

□ はい　　□ いいえ

「はい」の場合は「第三者行為による
傷病届」を提出してください。

　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　  日間

1. 被保険者
2. 家族（被扶養者）

移送経路、
移送方法、
移送期間
および費用の
請求

健康保険　　　  移送費 支給申請書被保険者
家　　族

様式番号

症状、その他具体的
に記入してください。
また、付添人が必要
な場合は、人数とそ
の必要な理由を併
記してください。

□ 平成

□ 令和

□ 平成
□ 令和

□ 平成
□ 令和

6 8 1 2 1 6

①移送に要した費用の領収書、および、その明細のわかるもの
②以下の事項を記載した医師または歯科医師の意見書（※３）
　●移送を必要と認めた理由（付添いがあったときは、併せてその付添いを必要と認めた理由）
　●移送経路、移送方法および移送年月日
　●診療年月日
　●医師または歯科医師の記名
　※被保険者が亡くなられ、相続人の方が請求する場合は、被保険者との続柄がわかる「戸籍謄本」等を添付してください。

（2024.12）

※１）給付金の支給決定後は、ご提出いただいた書類の返却はできません。
※２）領収書等が外国語で記載されている場合は、翻訳文を添付してください。
　　（翻訳文には、翻訳者が署名し住所および電話番号を明記してください。）
※３）協会けんぽのホームページから印刷できます。（印刷環境がない場合は、協会けんぽ都道府県支部までご連絡ください。）

添付書類（※１、※２）をご用意ください。（コピーと指定していないものは原本が必要です。）

申請書のご記入後は、協会けんぽ都道府県支部に郵便でご提出ください。
＊各支部の所在地・電話番号などは、協会けんぽホームページをご覧ください。
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支店本店

出張所代理店 本店営業部本店営業部
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・申請書は、楷書で枠内に丁寧にご記入ください。
・生年月日、日付が一桁の場合は、左のマスを０で埋めてください。
・訂正される場合は、訂正箇所を二重線（黒）で抹消して、正しい内容をご記入ください。

資格情報のお知らせ等
に記載されている記号と
番号をご記入ください。
※枝番は記入不要です。

1

被保険者のマイナンバーは、❶の記号と番号が不明の場合のみご記入ください。
なお、被保険者のマイナンバーを記入した場合は、以下の添付書類が必要です（※１）。本人確認書類貼付台紙（※２）に、
　　 の両方を貼付のうえ、申請書に添付してください。
　　　身元確認を行うための書類（いずれか１点）
　　　・被保険者の個人番号カード（表面）のコピー、運転免許証のコピー、パスポートのコピー、その他官公署が発行する
　　　　写真付き身分証明書のコピー
　　　番号確認を行うための書類（いずれか１点）
　　　・被保険者の個人番号カード（裏面）のコピー、被保険者の個人番号が記載された住民票か住民票記載事項証明書
　（※１）　行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律に定められています。
　（※２）　協会けんぽのホームページでダウンロードすることができます。

資格情報のお知らせ
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□ 平成　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　 □ 平成　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　 
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　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　 
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　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　 □ 平成　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　 □ 平成　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　 

□ 令和
　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　 

□ 令和
　　　　　 　 年　 　　 　月　　 　 　日から　　　　  　　年　　  　　月　 　 　　日まで　  　　　　 

6 8 1 2 1 6
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