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○○○ クリニック

神奈川県横浜市○○区＊＊＊―＊＊

＊＊＊＊＊＊＊

５

１ １０,０００

三井住友 品川

この欄は、健康保険組合が記入

治療用装具（コルセット・既製品・靴型 等）を購入したとき

購入日を記入

この欄は、給付金を被保険者以外の方の口座へ

振込希望の場合は、記入してください。

装具の購入代金

治療用装具購入・装着のため

保険証に記載された事業所名

保険証に記載されている番号は、健

保組合の番号です。所属会社の電

話番号をご記入下さい。

(普通口座)

(口座名義カナ)

口座番号、名義を記入
お振込先は被保険者本人の

口座に限ります。

令和 １ 年 ８ 月 ９ 日 から 同月 ９日までの
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◆ 医師が治療上装着を必要と認めた証明書 （ 作製指示書 ） 原本。

次の事項が記載されていること。原本に限り、コピー不可。

① 患者の氏名、傷病名

② 医療機関の名称、所在地、診察した医師の氏名

③ 疾病、または負傷の治療上、治療用装具が必要であると認めた年月日

④ 治療用装具の装着を確認した年月日

◆ 領収書

装具製作事業者が発行し、次の事項が記載されていること。原本に限り、コピー不可。

① 料金明細 （ 内訳別に、名称・採型区分・種類等、価格を記載 ）

② オーダーメイドまたは既製品の別 （ 既製品の場合、製品名を含む ）

③ 治療用装具を取り扱った義肢装具士の氏名

◆ 靴型・既製品の場合、装具の写真

別紙、「治療用装具 （ 靴型・既製品） の療養費支給申請について 」 をご熟読いただき、

写真を用意してください。

　　　【添付書類】
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