
下記のとおり移送に要した費用の明細書（領収書）を添えて申請します。

大阪府浴場国民健康保険組合　理事長　様

昭  ・  平  ・  令　 　　　　年　　　　　月　　　　日

生 年 月 日 昭  ・  平  ・  令　 　　　　年　　　　　月　　　　日

個 人 番 号
(マイナンバー）
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銀 行 名 支 店 名

負担金補助及び交付金

円

月 日

円

移 送 承 認 申 請 書
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平　成 年 月 日
資　格
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裁

事
務
長

振込致しますので、下記へご記入下さい。

移 送 年 月 日

傷 病 名 及 び 原 因

発病又は負傷年月日

移 送 を 必 要 と
認 め る 理 由 又 は
必要と認めた理由

移 送 区 間

移送方法及び回数

住 所

氏 名
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