
年 月 日

年 月 日

－

( )

フリガナ

払 渡 希 望 の 銀 行 名 ･請求者と預金者が違う場合は委任状欄をご記入下さい。

移 送 費 支 給 申 請 書

⑨

⑧

⑦

③

①  ②

④

⑤ ⑥

移送を必要とする理由

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。

⑪

付添人→　有 ・ 無
付添人
の氏名

付添人
の住所

⑩

距　　離

まで

ｋｍ 利用交通機関

日間

移送回数 回 円移送に要した費用の額

日 から
平成
令和

年 月 日

銀 行 名 銀行

口 座 の 種 類 普 通 預 金    ･    当 座 預 金    ･    貯 蓄 預 金

本 ･ 支店

口 座 の 記 号 番 号

委

任

状

上記金額の受領をつぎのとおり委任します

住 所

⑫ 委 任 さ れ た 者 の

氏 名

⑬ 委任する者(請求者）の 氏 名

⑭

受 付 印⑮

月

氏 名 生 年 月 日
続
柄

年 日

日

移送経路、
移送方法、
移送時間
および費用
の請求

移送経路

発 病 の 原 因
お よ び 経 過
（ 詳 細 に 記 入 )

診療等又は手当を

受けた病院の名称

年

□

住 所

氏 名

発 病 又 は 負

･ 医 師 名 ･ 所 在 地

殿

(フリガナ) (フリガナ)

から まで

傷 病 名

家 族 が 移 送 を
受 け た 場 合

昭和
平成
令和

令和                        

郵便番号

月 日

移 送 後 １.入院　　２.入院外 移 送 後

移送期間
(支給期間)

平成
令和

年

上 記 の と お り 請 求 し ま す 。

年

給
付
金
支
給
決
定
決
議
書

被 保 険 者
家 族

被 保 険 者 証
の 記 号 番 号

事 業 所
の 名 称

年

支

給

額

常務理事 事 務 長 業務課長 十 円

日
日間

千 百

月 日

支 給 自 年 月

係 長

資 格 喪 失

資 格 取 得

期 間 至

万担 当 者

健康保険

被保険者
(請求者)

宮城県自動車販売健康保険組合 電話番号

預 金 者 の 氏 名

( 個 人 名 )

公金受取口座を希望する場合は□にチェックを入れて下さい。⑮の記載は不要です。

　　１．被保険者　　　　　　２．家族(被扶養者)

　(原因および経過) 第三者行為によるものですか

　 　１.はい　　２.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。

月

傷 の 年 月 日
月

－

平成
令和

移 送 を
受 け た 方



また、⑩欄に医師又は看護師の付添人ありと記入された場合は、移送費支給申請書と併せて｢健康保険療養費

支給申請書｣により付添にかかった費用をご請求ください。

【移送費の支給要件】

病気やケガで移動困難な患者が、下記の3つの要件をいずれも満たしていると判断した場合支給が受けられます。

①緊急又はその他やむを得ない理由で医療機関へ移送されたものであること。

②症状が重篤であり、かつ必要な医療を受けることが不可能又は著しく困難な患者が適切な保険診療を受ける

③移動困難な患者で、医師の指示により緊急に転院したものであること。

　 ために移送されたものであること。

・離島で重い病気やケガになり、適切な医療が受けられる最寄りの医療機関に移送したとき

・移動困難患者の症状から、主治医の指示により設備が十分な他院へ緊急に転院したとき

【具体例】

【認められないケース】

・緊急入院したあと、症状安定した頃にリハビリ目的のため自宅付近の病院へ転院する場合

・退院する際に歩行できないため自宅へ移送する場合

・歩行できない患者が自宅から通院するためにかかった交通費

・近くに十分な治療が受けられる病院があるにも関わらず、離れた病院に移送する場合

【申請手続きと留意点】

移送費の支給を受けるためには、事前に健康保険組合の承認が必要です。(やむを得ないときは事後でも可。)

事前に｢健康保険移送承認申請書･移送届｣を申請してください。(｢・移送届｣を二重線で消してください。）

やむを得ず事後の場合は、本申請書と｢健康保険移送承認申請書･移送届｣を併せてご提出ください。

【記入及び添付書類】

必要事項をご記入後(原因、経過及び必要とする理由は詳しく)、移送費の領収書原本を添付のうえご請求ください。

⑦欄の発病の原因が第三者行為によるものの場合は｢第三者行為による傷病届｣を併せてご提出ください。


	健康保険移送費支給申請書(両面印刷)

