
被保険者
被扶養者

フリガナ 男

・
女

 発症又は負傷の原因及びその経過、はり・きゅう受療の経緯

施術期間

1.神経痛 2.リウマチ 3.頸腕症候群 4.五十肩
5.腰痛症 6.頸椎捻挫後遺症 7.その他 （ ）
1.はり 2.はり（電気針併用） 3.きゅう 4.きゅう（電気温灸器併用）
5.はり、きゅう併用 6.はり、きゅう併用（電気針・電気温灸器併用） 円
はり 円× 回＝ 円
はり（電気針併用） 円× 回＝ 円
きゅう 円× 回＝ 円
きゅう（電気温灸器併用） 円× 回＝ 円
はり・きゅう併用 円× 回＝ 円
はり・きゅう併用（電気針・電気温灸器併用） 円× 回＝ 円

往療料 円× 回＝ 円
円× 回＝ 円

合　　　計 円

施術日 月 通院○ 往療◎

上記の通り施術を行い、その費用を領収しました。

令和 年 月 日 施術所名
　 免許登録番号 はり師 所 在 地 〒

免許登録番号 きゅう師 氏　　名 ＴＥＬ

患者氏名 生年月日
昭・平・令 昭・平・令

傷病名 1.神経痛 2.リウマチ 3.頸腕症候群 4.五十肩 要加療期間
5.腰痛症 6.頸椎捻挫後遺症 7.その他 （ ）

症状　(これまでの経過と見通し) 往療の必要性について

1.必要とする 2.必要としない

上記の者については、頭書の疾病により鍼灸の施術に同意する。

〒

ＴＥＬ

上記（または添付）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。
住　所 〒

被保険者 氏　名
愛知製鋼健康保険組合　理事長　殿 （申請者）

上記金額の受領を　　    　         　　　　　　　　　　　　　　　　に委任します。

（注意事項）　　○ 各施術月毎（１ｶ月毎）申請者毎に、申請書１枚を提出下さい。　　
○ 施術を受けるごとに発行される領収証原本を全て添付下さい。　　
○ 初療（初診）時、及びその後６ヶ月毎に医師同意書の提出が必要です。　　

給付金は「医療費のお知らせ及び保険給付決定通知」でご確認下さい。

支給金額

保険給付を受ける権利の時効(消滅期間）は２年間です。

給付金は給与上乗せでお支払い致します（任意継続の方のみ届出されている口座振込）

領収書確認

支給期間

　　　　　　　　　　　      　　　　　　　　　　円

　令和　 　　年　　 　月　　 　日～

　令和　 　　年　　 　月　　　 日　     　　日間

常務理事 事務長 担当
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療 養 費 支 給 申 請 書 【はり・きゅう用】 (  令和　       年　　　　月分）

続柄（被扶養者の場合）

昭和
平成

年 月―

生　年　月　日

業務上・外、　第三者行為の有無傷　　病　　名

日
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