
お手元に領収書をご準備いただき、該当項目を選択または記入ください。

【病院・整骨院】一部負担金・保険診療費
ご請求いただくおケガの治療のために病院または整骨院で負担した治療費のうち、保険診

療費または一部負担金の金額を記入ください
※保険外治療や、ご請求いただくおケガと関係のない治療は記入不要です。

【病院】食事療養費
ご請求いただくおケガの治療で入院をした際に負担した食事療養費を記入ください

【病院】選定療養費
ご請求いただくおケガの治療のため負担した選定療養費または特定療養費を記入ください

【病院】装具（一部負担金）
ご請求いただくおケガの治療のため治療用装具を作成し、健康保険等払い戻しを受けた後

の自己負担額を記入ください
※健康保険等から払い戻しを受けておらず、全額負担している費用は記入不要です

【薬局】調剤・薬剤費（一部負担金）
ご請求いただくおケガの治療のために負担した調剤・薬剤費のうち、一部負担金の金額を

記入ください
※保険適応外の薬剤や、包帯等の物品購入費用は記入不要です

治療日は項目・支払先ごとに記入ください。

• 入院されている場合は、入院開始日-退院日がわかるよう記入ください
• 支払先の医療機関名または薬局名を必ず記入ください
• 装具（一部負担金）の場合、指示を受けた医療機関名を記入ください

交通費が発生している場合のみ、詳細をご申告ください。

• 費用および距離は1往復分を記入ください
• 複数の手段で通院している場合、行を分けて記入してください
• 入退院で交通費が生じた場合も通院回数1回として記入ください
• 診断書を作成した等、治療を伴わない交通費は記入不要です
• 自家用車の場合、1kmあたり15円でお支払いします
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