
応急手当て以外の骨折・不全骨
折・脱臼の施術の場合は、「同
意した医師の氏名と同意日」が
記載されます。

負傷年月日、負傷部位、負傷
原因など間違いはないか、確
認してください。

施術を受けた日数や施
術を受けた日が正しい
か確認してください。

申請書に記載された内容をよく確認してから、
自分で署名してください。利き手を負傷して
いるなどやむを得ない理由がある場合を除い
て代筆は認められません。

住所欄には郵便番号と
電話番号も記入してく
ださい。

健保　太郎

健保　太郎

左膝部打撲
左下腿部打撲下部
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×接骨院
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◯ ◯ 　 ◯ ◯

31　　 2       9 31　　 2       9
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〒 　　電話番号
××××××××××××

｢療養費支給申請書｣ に署名する際には、｢療養費支給申請書｣ に署名する際には、
以下の点をしっかり確認してください以下の点をしっかり確認してください

CHECK!!


