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日揮健康保険組合　理事長　殿

令和　　年　　月　　日 申請･届出

上記のとおり移送の必要を認めます。 令和 ○○年 ○○月 ○○日
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傷 病 の 原 因
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④
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（任継者は「任意継続被保険者」、特退者は「特例退職被保険者」
と記入してください。）
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移送後の
ときは実費

受　付　日　付　印

日 ㋒

円

被保険
者との
続 柄

事 業 所
担当者印

年 月
氏
名

㋐

昭和
平成
令和

昭和
平成
令和

⑨

資
格
等

備
考

取得

被保険者
家　　族

健康保険

喪失

日

決定標準報酬月額
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□ 承　認

傷 病 名

⑥
申 請 者 ま た は
届 出 者 の 住 所

発 病 ま た は 負 傷
の 年 月 日
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移送承認申請書・移送届

移 送 の
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日

　事前に申請をする場合は、「移送届」の文字を二重線で消して下さい。

　事前に移送承認申請をする場合は、費用の見積額を添付して下さい。

医師または歯科医師の　

　已むを得ない事由で移送後に届出るときは移送届とし、領収書または
証明書（汽車賃等公平のものは実際に移送を行なったことを証するに
足るもの）の写を添付して下さい。

⑭


