
国民健康保険移送費支給申請書

※付添人とは、医師や看護師のことで、家族が付添っても付添人とはなりません。

　上記のとおり移送に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて申請します。
　振込先の口座名義人が申請者(世帯主)と異なる場合には、上記の口座名義人
を、代理人とし、上記指定口座への振込をもって野辺地町からの支払金の受領
と認めます。

　　　　年　　月　　日

住所 青森県上北郡野辺地町字
申請者(世帯主)

個人番号

氏名
(TEL      -        -       ) 

※　領収書(原本)・患者輸送報告書(患者を輸送した業者が発行)を添付して下さい。

ﾌﾘｶﾞﾅ
名
義

野 辺 地 町 長　 様

預金
種別

払い込み
金融機関 口座番号

申　　請　　額

傷病名及び
その 原 因

円

住所氏名

移送に要した費用額（領収書添付）

　　 　 年  　月  　日

本 ・ 支店

　　年　　月　　日

世帯主
と　の
続き柄

課　長

被保険者証
の記号番号

普通
・

当座

付  添  人  の  氏  名
及　 び　 住　 所   等

移　　送　　方　　法

銀行・信金・信組
労金・農協

係

移送を受
けた被保
険者氏名

受付者

野国

調整監 課長補佐

　　 　 年  　月  　日

移　　送　　経　　路

発病、負傷
年　月　日

円

生年月日 昭・平・令

移　送　年　月　日



※ 意見書の記入は原則として、転院元または在宅医療を行った医療機関で記入して下さい。

移送に関する医師の意見書

移送を必要と認めた理由

1 傷病名が自傷行為による場合には、精神疾患の症状及びその疾患による行為であることの意見

2 寝台車でなければならない医学的理由

3 転院先の病院に入院せざるを得ない医学的理由

4 転院先の病院を選択した具体的治療目的と医学的理由
(系列病院、住居・勤務先に近いなど本人･家族の希望等は移送費の対象外です。)

5 自宅から入院した場合、患者の状態・治療目的

6 傷病等の状況

付添人(医師・看護師)を必要と認めた医学的理由

上記の理由により、移送の必要を認めます。

　　 　 年  　月  　日

医療機関名

所　在　地

医　師　名 電話番号　　　（　　　）

移　　送　　経　　路

生年月日

被保険者証
の記号番号

　　 　 年  　月  　日

住　所

傷病名及びその原因移　送　年　月　日

　　 　 年  　月  　日

医療機関が記入

移　　送　　方　　法

野辺地町字

性別 男・女
移送を受
けた被保
険者氏名

野国

発病又は負傷年月日

昭和
平成
令和

　　年　　月　　日


