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R5.7東京電子機械工業 健康保険組合（送付先：〒111-8530 東京都台東区雷門1-13-8）

➡別紙、負傷原因届を併せてご提出ください。

平・令 平・令

1.　病気
（原因および経過）

2.　ケガ

年

再同意医師

 
申
請
内
容

⑯受診者

 (どちらかに✔）
⑰第三者行為に
よるものですか

※

㉑発病の原因
および経過

㉒施術を受けた施術所

　名称

 社会保険労務士の
 提出代行者名記載欄

本申請書の提出を事業主へ依頼します。
（事業主経由（依頼）する場合は✔）

⑥電話番号
（日中の連絡先）

銀行 ・ 金庫 ・ 信組
農協 ・ その他（　　　  　）

コード番号

被保険者（申請者）

－

⑦提出委任

月 日

氏名

普通

被保険者との関係 （

支店 ・ 本店 ・ 出張所
その他（            　　　　）

コード番号

年

その他（　　　　）

月

代理人

（ ）

番号①被保険者証 記号

③氏  名

 （フリガナ）

〒

⑤住　所

 健康保険
被保険者

療養費 支給申請書(はり・きゅう専用) （被保険者記入用）
家　族

続柄 （

日

⑱家族の場合は
その方の

　氏名

令和 年

住所

（押印不要） ④生年月日 昭・平・令

②事業所名称

日

まで

㉔施術に要した費用

㉕施術期間
 （支給期間）

 
委
任
状

  　　マイナポータル等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、上記の口座情報の記入は不要です。）

【ご注意ください】  家族（被扶養者）の方の療養費であっても、被保険者情報の欄には、被保険者の氏名、生年月日、住所などをご記入ください。

⑩口座番号

 
振
込
先

⑧金融機関名称

⑭被保険者
（申請者）

本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

⑪口座名義
（カタカナで記入）

⑫口座名義区分

⑬公金受取口座

⑨預金種別 当座

氏名
 口座名義が代理
 人の場合にご記
 入ください。

日

年 日）

円

（日数

 
被
保
険
者
情
報

要加療期間

⑮代理人
（口座名義人）

　所在地

⑳発病又は負傷年月日
（療養開始日）

㉓施術者氏名

日 から月 月 日

被保険者

⑲傷病名 年平・令 月

はい　　　　　　いいえ

生年月日

家族（被扶養者）

昭・平・令 年 月

マイナンバーを記入した場合、個人番号確認、
本人確認をするための添付書類が必要です。

受付日付印
　マイナンバー記入欄 （被保険者証の記号番号を記入した場合は記入不要です。）

㉖同意記録 氏名 住所 同意年月日

同意医師

※ 傷病の原因が第三者の行為による場合は、健康保険組合にご連絡（03-3843-1457）ください。

傷病名

この申請書は２枚１セットです。２枚目の「はり・きゅう施術者記入用」も必ずご提出ください。



 健康保険 療養費 支給申請書 （はり・きゅう施術者記入用）

　

＊ ご記入いただいた内容を訂正する場合は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容と氏名（サイン）をご記入ください。

円

  施術報告書交付料 （前回支給：　  年　  月分）

はり

はり・きゅう併用

中止

㉞摘要日

新規

きゅう

円

初 回
はり（電気針併用）

腰痛症五十肩

㉝実日数

継続

月 日

治癒

きゅう（電気温灸器併用）

円× 回＝

神経痛

まで平・令 年

頚椎捻挫後遺症

その他( ）

㉚請求区分平・令

年

㉛転帰日

円

２回目
以降

円× 回＝

回＝

円

回＝

はり・きゅう併用（電気針・電気温灸器併用)

円×

円×

円×

年 月

頚腕症候群

  合 計

円

円× 回＝

  往療料　４㎞ 超

月 日

円

円

円

㉜施術期間
から

 
は
り
師
・
き
ゅ
う
師
記
入
欄

円×

令和 年

 　保健所登録区分（ ) 免許登録番号（　　　                 　　         　　　　　）出張専門施術者住所地施術所所在地

円

円× 回＝

はり師・きゅう師

日

㉗患者氏名

㉘傷病名

㉙初療年月日

平・令

はり

電話番号 （ ）

  往療料　４㎞ まで

 上記のとおり施術を行い、その費用を領収しました。 月

円

 　氏  名

 　住  所

　
㉟
施
術
内
容

  施術日 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

【往療が行われた場合】 往療を必要とした理由を必ずご記入ください。

月

東京電子機械工業 健康保険組合

きゅう（電気温灸器併用）

はり・きゅう併用

きゅう

円× 回＝ 円

リウマチ

回＝

回＝

はり・きゅう併用（電気針・電気温灸器併用)

はり（電気針併用）



 健康保険 療養費 支給申請書（はり・きゅう　同意書） 東京電子機械工業 健康保険組合

令和 年 月 日

〒 －

住 所

被保険者氏名

受診者氏名

記号（ ）番号（ ）



 健康保険 療養費 支給申請書（はり・きゅう　負傷原因届）

⑤「上記④」にあてはまる原因がある場合

相手 有 あなたが被害者

日）

・受診した医療機関等　　　病院　・　医院（クリニック）　・　鍼灸　・マッサージ

・受診した医療機関名　（ ）

上記の負傷に
ついて、他の
医療機関等で

の
受診の有無

⑨他の医療機関等での受診　　→　　有　・　無

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※「有」の場合は以下にもご記入ください。

・受診　　　通院（ 日）　・　往療（

負傷原因が
第三者行為に

よる場合
（交通事故等）

⑦相手　（住所・氏名・連絡先）

⑧相手との対応（示談等）

）

上記の時間 １．勤務時間中　　２．勤務日の休憩中　　３．出張中

４．私用中　　５．通勤・帰宅途中　（寄り道　　あり　・　なし　）

負傷したときの
状況

（場所・原因）

③ケガ（負傷）した場所はどこでしたか

）

④ケガ（負傷）した原因で次にあてはまる場合がありますか

　　　　交通事故・暴力（ケンカ）・スポーツ中（職場の行事・行事以外）

　　　　動物による負傷（飼い主　有・無）　・　あてはまらない

※⑦⑧をご記入ください。

無 あなたが加害者

　　　　会社内・路上・駅構内・自宅・その他（

※「有」と答えた場合は「第三者行為による傷病届」の提出が必要となります。
（詳しくは東京電子機械工業健康保険組合 医療課にお問い合わせください。）

⑥何をしようとしたときに、どこを、どう負傷したのか具体的にご記入ください。

１．出勤日　　２．休日（出勤日以外）　　３．その他（

②午前・午後 時 分頃

）

医療機関名

負傷年月日

① 年 月 日

６．その他　（

（ ）

東京電子機械工業 健康保険組合

診療開始日 年 月 日

負傷原因届
傷病の原因が負傷（捻挫・打撲・擦傷・打ち身等）の場合は下記に必要事項を記入してください。


