
受付日付印

※太枠内について全てご記入ください。「受診者別」「受診月別」「医療機関別」「入院・外来別」に申請して下さい。

※添付書類が外国語で記載されている場合は、日本語訳を添付して頂くか補記して下さい。（日本語訳がない場合は適正な算定ができない可能性があります。）

入院 外来 ※いずれかに ✔ をつけて下さい。 （薬代は処方箋を出した医療機関分に合算して下さい。）

第三者行為に いいえ

よるものですか はい

外貨額Ⓐ うち現地保険受領額Ⓑ - ＝ 外貨額Ⓒ

➀出向中 ➁出張中 ③その他

（家族帯同含む） （理由 ）

みずほ健康保険組合理事長　殿

上記のとおり請求します。ただし、給付金の受領を下記事業主に委任します。

私はみずほ健康保険組合の職員あるいは、みずほ健康保険組合が委託した事業者が海外療養費申請書類にある事実

（療養を行った日時・場所：療養状況等）を確認するため、申請書類の提供等によって、療養行為を行った者に照会を行い、

当該者から照会に対する情報の提供を受けることに同意します。

また、上記確認にあたり、パスポートのコピーが必要となる場合には、パスポートをみずほ健康保険組合に提示することも

併せて同意します。　なお、本書の写しも有効と認めます。

みずほ健康保険組合理事長　殿

《添付書類》領収証原本・診療内容明細書・翻訳等 ※健保組合処理欄

[受付番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

海外療養費支給申請書（歯科）

みずほ健康保険組合　御中

被
保
険
者
記
入
欄

被保険者等
記
号 ○○○○

番
号 ○○○○○○○

受診者名 みずほ　太郎

被保険者
氏　　　名 みずほ　太郎

事業所の名称 株式会社○○○○○ 部店室名 ○○○支店

〇 月 〇 日

傷病名

続
柄 本人

受診者の
生年月日

昭和
平成
令和

〇 年

Ⓑ

1,150 0 1,150

傷病の原因と経過 歯痛
⇒ 「はい」の場合、別途「第三者行為
による傷病届」を提出のこと。

診療を受けた国名等 1.アメリカ　　　2.イギリス　　　3.シンガポール　　　4.中国　　　5.香港　　　6.その他（ ）

5 年 12

診療に要した金額
Ⓐ

（ 2 日間 ）

日本国内で受診
できなかった理由

⇒ ➁・③の場合はパスポート（氏名の頁、滞在国の
入国あるいは出国の押印が確認できる頁）等の写し
を添付のこと。旅行

月 1 日 ～ 5 日診療の期間 受診月毎に1枚 令和

〇 日

被保険者氏名 みずほ　太郎

事
業
主
証
明
欄

令和 年 月

調
査
に
関
わ
る
同
意
書

令和 〇 年 〇 月

日

事業所名称

委任者
事業主氏名又は
事業主代理人名

次長 担当

備考欄

被保険者等の記号・番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、備考欄へ記入してください。
※被保険者等記号・番号を記入した場合はマイナンバーの記入は不要です。

常務理事 事務長

※同じ月に同一医療機関を受診した場合は、1枚の申請書にまとめて記入して下さい。

領収書毎に申請書を記入しないで下さい。

傷病名が異なる場合でも、同一医療機関で受診した場合はまとめて下さい。

✔

✔

✔

署名を忘れずにお願いいたします。

海外勤務者の場合は事業主より証明を受けてください。

個人申請の場合は事業主証明は不要です。



療養を担当した医師に証明を受けてください。


