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③

被保険者証の
記号・番号

被 保 険 者
の 氏 名

印
番号 350

被保険者

　　年　　　月　　　日

区 分 承 認 ・ 不 承 認

移送年月日 　　年　　　月　　　日

※下記の通り移送費を承認してよろしいか伺います。

資格取得日 年 月 日

移 送 費 承 認 申 請 書家 族

048 (258 )
被保険者の

　　 埼玉県川口市青木○－○－○
現 住 所

④ 〒 332－ 0035 TEL

① 記号 227 ②

健保　太郎

◇◇◇◇

理 由

⑤

　 ㈱タケイディスプレイ事 業 所 の
名 称
⑥

肺がん
⑦ 昭和

26年 7月 5日傷 病 名 発病または
平成負傷年月日

1

⑩移 送 前 に
※事前に承認申請出来なかった場合は、その理由を詳細にご記入ください。提出出来ない

場合その理由

とする理由 (ﾛ)

Ａ診療所 Ｂ総合病院
(ﾊ) 回

から まで
区 間 回 数

日被扶養者の 氏
⑪ (ｲ)

健保　合子
(ﾛ)昭和

医

師

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被
 
保
 
険
 
者
 
が
 
記
 
入
 
す
 
る
 
と
 
こ
 
ろ

平 成 年 月 日

母24年 4月

⑧

　　 不明発病または
負傷の原因
⑨ (ｲ)

  容態悪化により、現在治療を行っている診療所では、治療設備が整って
いないため、治療可能な最寄りの総合病院へ転院するため。移送を必要

(ﾊ)
生年 続

平成移送の時は 名 月日 柄

から まで
区 間 回 数

区 間 ･ 回 数

  年    月    日
平成

開始した日
⑭ 必 要 と (ﾛ) (ﾊ) 回

1

認めた移送の

受付日付印
所 在 地

〒 ―

⑯
うえの理由で移送の必要を認めます。

年 月

必
要
事
項
を
全
て
記
入
（

及
び
捺
印
）

下
さ
い
。

訂
正
箇
所
に
つ
い
て
は
、

押
印
し
た
印
と
同
一
印
で
訂
正
下
さ
い
。

必
要
書
類
に
つ
い
て
は
ホ
ー

ム
ペ
ー

ジ
を

参
照
し
、

添
付
し
て
下
さ
い
。
（

記
入
方
法
・
必
要
書
類
等
不
明
な
方
は
、

当
組
合
ホ
ー

ム
ペ
ー

ジ
を
ご
参
照
い
た
だ
く
か
、

当
組
合
・
給
付
係
ま
で
ご
連
絡
下

さ
い
）

※

医療機関名
⑰

医 師 氏 名 印

日

⑮
移送を必要と
認めた理由

※付添を必要
とした時には
そ の 理 由

⑫ ⑬
昭和

傷 病 名 保険で診療を

健
保

医師に記入・捺印を

依頼してください。


