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年 月 日

回

※ ※

年 月

年 月

注)　※印の欄は、記入しないでください。

被保険者のﾏｲﾅﾝﾊﾞ-記載欄 年 月 日提出

(被保険者証の記号番号を記入した場合は不要です)

※

承認(不承認)番号 承認回数 常務理事 事務長 課　長 課長代理 係　長 係

回

被保険者
健康保険 移送承認申請書・移送届

家　　　族

被
　
保
　
険
　
者
　
が
　
記
　
入
　
す
　
る
　
と
　
こ
　
ろ

①被保険者の記号・番号 ②　生年月日 取得年月日 Ｓ・H・R

二
日
の
う
ち
に

)

こ
の
書
類
を
提
出
し
な
け
れ
ば
な
り
ま
せ
ん

。

　
急
性
の
傷
病
の
た
め

、
こ
の
書
類
を
提
出
す
る
前
に

、
移
送
を
お
こ
な
わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
と
き
は

、
移
送
し
て
か
ら
す
ぐ
に

(

一
日
か

戻
し
を
う
け
る
た
め
承
認
を
う
け
る
も
の
で
す

。

　
こ
の
申
請

(

届

)

書
は

、
歩
行
困
難
な
患
者
を
他
の
場
所
に
移
送
す
る
と
き

、
健
康
保
険
組
合
へ
提
出
し

、
移
送
に
か
か

っ
た
費
用
の
払
い

③被保険者
(申請者 )の
氏 名

④被保険者
(申請者 )の
住 所

⑬　　移　送　区　間

⑰　　移　送　を　必　要　と　す　る　期　間

昭和
平成

年 月 日

喪失年月日 Ｓ・H・R

家族の認定年月日 Ｓ・H・R

フリガナ

事業所の
名 称

〒

フリガナ 電話

― 都道
府県

市区
町村

⑤被扶養者が移
送を受けたとき
は 、 そ の 者 の

氏名
昭和
平成
令和

年 月 日
⑦被保険者
と の 続 柄

例)　「長男」など

生年月日

⑧傷病コード
⑩発病又は療養開始日

⑨傷病名
令和

カ　　ナ

⑪発病または負傷の原
因 お よ び そ の 経 過

⑫第三者によるものですか

０：いいえ 1：いいえ

(フリガナ) (フリガナ)
⑭移送後 ⑮移送回数 ⑯不承認区間

0：　入　　院
1：　入院外

0：　無
1：　有

から まで

承認不承認
の別

承認(不承認)の期間

(自)

年 月 日

(至)

年 月 日
1： 承 認

日から 2： 不 承 認

日まで (自)

年 月 日
1： 承 認

日 間 2： 不 承 認
年 月 日

(至)

⑱　移　送　を　必　要　と　す　る　理　由

⑲移送する前に申請することができなかった
ときは、その理由

受付年月日



上記のとおり移送の必要を認めます。

技官の意見 技官の認印

移送を必要とする医師または歯科医師の意見書 (

医
師
へ
の
注
意
事
項

)

傷病名

　
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

。

症状、その他

とする理由

移送を必要

具体的に記入

してください。

移送の方法

区間・回数

年 月 日

住　所

医師の

氏　名　

電話 ( )


