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〇発病又は負傷年月日 〇傷病名、発症又は負傷の原因及びその経過

保 険 者 番 号受 給 者 番 号
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円
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継続・治癒・中止・転医

変形徒手矯正術（加算）
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　上記のとおり施術を行い、その費用を領収しました。 保健所登録区分 1.施術所所在地　2.出張専門施術者所在地

〒 ー

登録記号番号

日 所在地

支

払

機

関
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金融機関名 銀行

金庫

農協
口 座 名 義
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口座番号

1.　普通　　　　　2.　当座

3.　通知　　　　　4.　別段
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上記の療養に要した費用に関して、療養費の支給を申請します。 〒 ー

殿

申請者

(被保険者)

日 住所

氏名

月

※　この給付金の受領の代理人への委任は、受領委任の取扱規定(平成30年6月12日保発0612第2号通知)に従い行われるものです。

※　給付金に関する受領を代理人に委任する(申請者名義以外の口座に振込を希望される)場合に署名してください。

※　ただし、当該患者より依頼を受けた場合や当該患者が記入することができないやむを得ない理由がある場合には、施術管理

　者等が代理記入をし、当該患者から押印を受けてください。

傷病名及び症状
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〇往療又は訪問の理由　(　1.　独歩による公共交通機関を使っての外出困難　2.　認知症や視覚、内部、精神障害などにより独歩による外出困難　3.　その他  (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　)
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円

　訪問施術料　3　(3人～9人) 円× 回＝ 円

　訪問施術料　3　(10人以上) 円× 回＝

回

(左上肢)(右上肢)同意部位

明・大・昭・平・令 月
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自・令和 年 月 日～至・令和

年 月分）（あんま・マッサージ用）

年 月 日

〇施術した場所（入居施設や住所地特例等、保険証住所地と異なる場合に記載）
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