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  上記のとおり相違ありません。
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※ 修正がある場合は二重線を引き正しい情報を記載したうえ、情報改ざんを防ぐために押印してください。

楽天健康保険組合

〇〇〇, Inc. 　○○○ Department

移 送 の 経 路
及　び　方　法

　       　○○（　○○○○　）○○○○

傷 病 名

　　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

続柄

2 年　07月　31日

被保険者証
の

記号・番号

○○○○ 所 属 事 業 所
及 び 部 署 名

 方法                        bullet train

移 送 対 象 者 の
氏 名 生 年 月 日

John Smith 昭・平・令 51　年　07　月　31　日

subarachnoid hemorrhage 移 送 年 月 日

入院した病院又
は診療所の名称

 自　          　AAA Hospital

移 送 に 要 し た
費 用

10,000　　円
（領収書添付）

 至　           BBB Hospital

医　師

住　所

氏　名

付 添 人 の 氏 名
及 び 住 所

続柄

被 保 険 者
（申請者）
氏 名

○○○○

51　年　07　月　31　日

被保険者
（申請者）
住　　所

電話（内線）○○（○○○○）○○○○
（内線○○○）

 令和　元　 年　　8　 月　10　 日

○-○-○, Tamagawa, Setagaya-ku,
Tokyo

◎
請
求
上
の
注
意

　
一
、

こ
の
様
式
は
、

被
保
険
者
又
は
被
扶
養
者
が
、

移
送
の
承
認
を
受
け
て
、

そ
の
移
送
に
要
し
た
費
用
を
申
請
す
る
も
の
で
す
。

　
二
、

こ
の
申
請
が
被
保
険
者
で
あ
る
場
合
は
、

申
請
の
表
題
の
「

被
保
険
者
」

を
、

被
扶
養
者
で
あ
る
場
合
は
「

被
扶
養
者
」

を
○
で
囲
ん
で
く
だ
さ
い
。

　
三
、

こ
の
申
請
を
す
る
と
き
は
、

移
送
に
要
し
た
費
用
の
領
収
書
と
移
送
の
承
認
書
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。

John Smith

生 年 月 日
昭和
平成
令和

移 送 を 必 要 と
認 め た 理 由

第 三 者 の 氏 名
及 び 住 所

医
師
又
は
歯
科
医
師
の
意
見

付 添 を 必 要 と
認 め た 理 由

　　 年　 　月　 　日まで　 　日間

被保険者
被扶養者 移送費支給申請書

受付日付印

令和　元　年　9　月　1　日提出

入 院 し た 期 間
令
和

　 　年　 　月　 　日から

第三者行為によ
る も の で す か

いいえ　・　はい

発 病 又 は 負 傷
の 年 月 日

移 送 の 経 路
及 び 方 法

方
法

法定給付

付加給付

合計

支給額

健
保
記
入
欄

円

円

円

備
　
考

Proof column by doctor

Insurance Card 
Code/Number

Date of birth

Injury and illness name Transfer date

Target person information

Was it caused by the actions of a third party? / No

Date injury or illness 
first occurred

Transfer route 
and method

From

To

Method
Cost of transportation

Name of
Insured person

Adress of
Insured
person

Phone

Info of your 
department Phone


