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【記入上の注意】

①訂正したところは必ず訂正印を押してください。

②振込先は被保険者ご本人の口座をご記入ください。

（ご家族名義の口座には振込できません。）

③住所は建物名等を省略せずご記入ください。

④負傷の原因（⑩の欄）は必ずご記入ください。

注）発病または負傷の原因が他人の行為によって生じたものであるときは、

まず、健康保険組合にご連絡ください。（TEL 054-286-5295）

健康保険組合から「第三者の行為による傷病届」をお送りいたしますので、

相手方の氏名、保険会社等を記入して、この申請書に添付してください。

【添付書類について】

■医療費を自費で支払ったとき

○傷病名、診療内容を明記したもの（診療明細書等）

○診療に要した費用を証明した領収書の原本

■治療用装具を購入・装着したとき

○治療に必要であると認めた医師の意見書の原本

○費用内訳のわかる領収書の原本

○靴型装具の場合は、当該装具の写真

（対象者が実際に装着する現物であることが確認できるもの）

■治療用眼鏡を購入したとき

○治療用眼鏡を購入した際の領収書の原本

○医師の眼鏡作成指示書等の原本
（保険医が検査等の結果、弱視、斜視および先天白内障術後の屈折矯正の治療に必要であると

判断した事実が明記してある書類）

小児の弱視、斜視、先天白内障術後の屈折矯正のいずれかの治療を目的とする場合に限り、療養費の支

給対象になります。（平成18年3月15日・保0315001号）

医師の作成指示書等から、これらに該当することが判断できなければ支給対象にはなりません。


