療 養 費 取 下 げ 依 頼 書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
東京都国民健康保険団体連合会
	

	


	

	

	


審査第１部療養費課　行　　　　　　　　 
施術所名
所在地
施術者名
電話番号

下記理由により、療養費支給申請書を取下げ願います。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	１
	施術種類
	１　柔道整復
２　鍼・灸
３　マッサージ
	１　施術団体名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２　個人

	２
	施術年月
	請求年月
	申請書種類
	１　　国　保　(００)
２　　退　職　(６７)
３　　後　期　(３９)

	
	　年　　月
	　年　　月
	
	

	３
	保険者番号
	国保
	
	
	
	
	
	
	
	
	記号・番号
	

	
	
	後期
	３
	９
	
	
	
	
	
	
	【後 　　期】
記号・番号
	

	
	フリガナ
	
	生年月日

	
	患者氏名
	
	１　明治　　２　大正
　３　昭和　　４　平成　　　　年　　　月　　　日
	
	
	
	
	

	４
	請求金額
	
	円

	５
	【取下げ理由】

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


平成27年3月
留意事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　◇申請書単位、施術年月単位で作成してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◇該当箇所を記入してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 (
送付先
〒
102-0072
　東京都千代田区飯田橋
3-5-1
　　　　　　　東京区政会館
11
階
　　東京都国民健康保険団体連合会
　　審査第
1
部療養費課
　　　　　　電話
03（6238）0262
)　　
