
療養費支給申請書記入例（治療用装具の場合） 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➊ 
➋ 

➍ ➎ 
➌ 

➏ 
➐ 

➒ 

➓ 

⓬ 

⓯ 

⓭ 

➊ マイナンバーカードや通知カードに記載の

ある、12桁の個人番号をご記入ください。 

➋ 保険証上部に記載のある、8桁の“被保

険者番号”をご記入ください。 

➌ 氏名と生年月日をご記入ください。 

➍ 入院での作成か外来での作成か、○をつ

けてください。 

➎ 払い戻しの割合に○をつけてください。 

保険証が 1割負担の方は「９」に 

2割負担の方は「８」に 

３割負担の方は「７」に  

○をつけてください。 

➏ 医師の指示書（治療用装具製作指示装着

証明書）に記載のある、 

「治療遂行上、必要を認め」た年月日をご記

入ください。 

➐ 医師の指示書（治療用装具製作指示装着

証明書）に記載のある、 

「治療遂行上、必要を認め」た“年月”をご記

入ください。 

➑ 医師の指示書（治療用装具製作指示装着

証明書）に記載のある、“疾病名”をご記入 

ください。 

➒➓ 医師の指示書（治療用装具製作指示装

着証明書）に記載のある、“医療機関所在

地”、“医療機関名”ご記入ください。 

⓫ 

➑ 

⓭ 提出日、郵送の場合は投函日をご記入く

ださい。 

⓮ 

⓫ 発病または負傷の理由として、加害者の介入による場合（交通事故など）には、 

「1」 に○をつけ、加害者の氏名・住所をご入ください。 

加害者の介入がない場合には、「2」に○をつけてください。 

⓬ “被保険者本人”名義の振込先の口座情報をご記入ください。 

“代理人”名義への振込には、委任状の添付が必要です。 

⓮ “被保険者本人”の住所と氏名を記入してください。 

代理人が申請する場合（記入済の申請書類を提出のみ代行する場合、申請書類を

代筆する場合を除く）は、委任状が必要です。 

【お問い合わせ】 三鷹市保険課高齢者医療係 【電話】 0422-29-9219 【受付時間】 平日 8：30～17:00 

⓯ 市役所から連絡してよい電話番号をご記

入ください。ご家族の連絡先などの場合

は、その旨を書き添えてください。 


