
（第 7号様式の２） 

 

国民健康保険移送費支給申請書 
  年   月   日 

（あて先）横 須 賀 市 長   

世帯主 

（申請者）

住 所
横須賀市     町   丁目   番(地)  号 

   

氏 名     

 
個人番号  

次のとおり移送費の支給を申請します。 電話（    ）  
    

被保険者証の記号番号 ０ ３ -  -  -  制度区分 一般国保 

患 者 氏 名  
男 

・ 
女 

傷 病 名  生 年 月 日   年  月  日生 

個 人 番 号  

移 送 年 月 日   年  月  日 

移送前の所在地 

（医療機関等） 

都道府県    市区郡    町村 

 

移 送 先 の 

医 療 機 関 等 

都道府県    市区郡    町村 

 

移 送 を 必 要 

と す る 理 由 
 

移 送 に か か っ た 

費 用 額 
       円   

 

支

給

方

法

欄 

振

込

口

座 

フリガナ  
 

銀行・農協 支 

信 用 金 庫 店 

口座名義人 

(申請者) 
 

店 

番 

号 

   
普通 

当座 
       

 

 ※[口座名義人が申請者でない場合の委任欄] 

   この申請に関わる金銭の受領を上記の者（口座名義人）に委任します。 

 申請者（世帯主）  
 

 

 

【ここから下の欄には記入しないでください】   

□支給 □不支給 
 受付印 

支 給 決 定 額 

 

 

担当者 受付者 

  

円 

  

（問い合わせ先） 横須賀市民生局健康部健康保険課給付係 電話（直通）046-822-8232 
 

（注）この申請には、「移送を必要とする意見書」（医師が記入）を添付してください。 


