 eq \o\ad(返戻依頼書,　　　　　　　　)（あんま、はり・きゅう）
依頼年月日　　　　　年　　月　　日

兵庫県国民健康保険団体連合会　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録記号番号　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(機関名,　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施　術　師名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(電話番号,　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　
　下記支給申請書を返戻してください。

記

	施術年月
	　年　　　月
	申請書提出年月
（審査年月）
	　年　　　月

	保険者番号
	
	公費負担者番号
	

	 eq \o\ad(被保険者,　　　　　)
 eq \o\ad(記号番号,　　　　　)
	
	 eq \o\ad(受給者番号,　　　　　　　)
	

	受療者氏名
	
	区分
	本人・家族
	給付割合
	7割・8割・9割

	合計金額
	円
	申し出理由
	


	施術年月
	　年　　　月
	申請書提出年月
（審査年月）
	　年　　　月

	保険者番号
	
	公費負担者番号
	

	 eq \o\ad(被保険者,　　　　　)
 eq \o\ad(記号番号,　　　　　)
	
	 eq \o\ad(受給者番号,　　　　　　　)
	

	受療者氏名
	
	区分
	本人・家族
	給付割合
	7割・8割・9割

	合計金額
	円
	申し出理由
	


※本会宛、郵送してください。

· 減額査定の場合で、返戻できない場合がありますので、あらかじめご了承ください。
