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【添付書類】以下、原本を提出ください

1）移送に要した費用の領収書、及びその明細のわかるもの

2）ケガ（負傷）による申請の場合は「負傷原因届」

※通院、一時的・緊急的とは認められない場合は、移送費の支給対象となりません。

　 記号番号がわからない場合はマイナンバーを記入してください。

(フ リ ガ ナ)

(〒 ━ ）

この申請に基づく給付金に関する受領を事業主に委任します。 年 月 日

※ 社員の方は給与での振込手続きを事業主に依頼するため、必ずご記入ください。

※ 任意継続被保険者の方は、記入は不要です。

退職者・退職予定者の方は、振込先を記入してください。

銀行 農協 本店

信金 その他 支店

信組 （ ） 出張所

○○○○＠×××.co.jp
　健保　太郎

住所

123 4567

　　　　　東京都○○区□□1-2-3

被保険者等

記号・番号

記号 番号

1111 1234567

氏名

　　　　　ケンポ　　タロウ
メール

アドレス

電話番号
(日中の連絡先) ×××-×××-×××

2026 7 25

被保険者氏名
健保　太郎

自署してください

金融機関名称

預金種別 普通 銀行コード 支店コード

口座番号

（左づめ）

口座名義

（カタカナ）

社会保険労務士の

提出代行者名記載欄

受付日付印

被

保

険

者

情

報

(2枚1組)1枚目 移送費支給申請書健康保険

退

職

者

委

任

状

被保険者記入用記入例
被保険者
家 族

マイナポータル、

資格情報のお知らせ、

資格確認書等に

記載されています。

記号・番号の記載が

あれば、マイナンバーの

記入は不要です。

ご退職後、任意継続に加入されない場合は、

口座情報を記入してください。

本人確認のため、必ず自署

（手書き）してください。

移送費として認められるものには条件が

ありますので、事前にお問い合わせください。

【移送費の支給要件】

健康保険の移送費は以下のすべてに該当したと保険者が認めた場合に

支給対象となります。

① 移送の目的である療養が保険診療として適切であること。

②患者が療養の原因である病気・けがにより移動が困難であること。

③ 緊急その他やむをえないこと。

【支給対象となる主なケース】

（1）負傷した患者が被災現場等から医療機関に緊急に移送された場合。

（2）離島等で疾患にかかり、又は負傷し、その症状が重篤であり、かつ傷病

が発生した場所の付近の医療施設では必要な医療が不可能であるか

又は著しく困難であるため、必要な医療の提供を受けられる最寄りの医

療機関に移送された場合。

（3）移動困難な患者であって、患者の症状からみて、当該医療機関の

設備では十分な診療ができず、医師の指示により緊急に転院した場合。
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