
ルネサス健保使用欄
常務理事 事務長 主　任 担　当

　平成　令和　　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　令和　　　　　年　　　　月　　　　日
　平成　令和　　　　　年　　　　月　　　　日

ルネサス健康保険組合御中　（送付先は、下記参照）

健康保険　　　　　　　　　　移送費承認申請書

※枝番（-00）記入は不要です。
被保険者の記号・番号(右詰め） ﾌﾘｶﾞﾅ 令和　タロウ 　昭和  　平成

1 0 0 2 3 4 5 6 7 令和　太郎 年 月 日

申請内容

ﾌﾘｶﾞﾅ 　レイワ　　　ハナコ

やむを得ない事由で事後に申請する場合はその理由

　〇〇病院で手術対応が出来ない為、□□病院に医師の指示により緊急に寝台車で移送された為、事前に申請する
　余裕がなかった。

移送年月日

円
　 上記の通り移送の必要を認めます。

　　　令和　　　年　　　月　　　日

医療機関所在地　　〒
名称
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　TEL：

＜注意事項＞
移送費を申請の際は事前にこの申請書を提出ください。やむを得ず事後になる場合もこの申請書を提出ください。

＜申請書の送付先＞

　ルネサス健康保険組合［〒187-8588 東京都小平市上水本町5-20-1］

医師の意見欄

令和　　　年　　月　　日

費用見積額

事業所担当者印 健保受付日付印

傷病名

移送を必要と
する理由

移送の方法、
区間及び回数

加入区分 送付先

　任意継続、特例退職被保険者

傷　病　名 発病又は負傷日 発病又は負傷の原因及びその経過 第三者行為の有無

○○病  令和　２　年　５月　１日 自宅で発症し〇〇病院へ入院した 有  ・  無

□REL　□RSMC　□任継・特退

対象者が被扶養者
の場合はその氏名

続
柄

妻 生年月日
　　　　　　令和　　花子

承認番号 号
決
裁承認日 令和　　　年　　　月　　　日

承認区間              　から   　　　　　　　　　まで
資格取得日
資格喪失日
扶養認定日

　一般被保険者
　ソーシャリンクス株式会社・ソシア社労士オフィス　[〒105-0003　東京都港区西新橋1-18-6-11F]
　社内郵便：本／ソシア社労士オフィス ※社内郵便は到着まで数日～1週間程度かかります。お急ぎの場合は日本郵便をご利用ください。

提出日

被保険者
氏　名

生
年
月
日

記号

被保険者情報

令和　　〇年　　△　月　　□　日

番号

昭和
平成
令和

　　年　　　　　月　　　　　日

事業所（いずれかに✔） 従業員番号（任継・特退は記入不要） 日中の連絡先　電話番号 連絡用メールアドレス

被保険者
被扶養者

健保使用欄です。記入しないでください。

移送を判断された医師に

記入を依頼してください。

＜注意＞
移送費は、負傷、疾病等により移動が困難な患者が医師の指示により一時的、緊急的な必要性があって移送された場合に支給されます。

次の3つの条件を満たした時に支給されます。当該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、患者が移動困難であること、

かつ緊急その他でやむを得ないこと。通常の転院やリハビリによる転院等、緊急性のない場合は認められません。

①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、③資格確認書の
いずれかでご確認の上、正確にご記入ください。

従業員

K-021


