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（ 具 体 的 に ）

　本報告書は「海外療養費・海外療養費付加金支給申請書」に添付して下さい。
　本報告書を「海外療養費・海外療養費付加金支給申請書」に添付して申請する場合は、②・④・⑤欄
は省略して構いませんが、「海外療養費・海外療養費付加金支給申請書」と別々に報告する場合は、
②・④・⑤欄は記入して下さい。

（注）


