
様式第１号（第４条関係）                                （表面） 

柔道整復・鍼灸・あん摩マッサージ療養費支給申請書開示依頼書 

令和　元年 ８月 １日提出 

岡山県後期高齢者医療広域連合長 あて 

 

依
頼
者
（
被
保
険
者
）
欄 

氏 名 
（フリガナ）  コウイキ タロウ 

        広 域 太 郎 
男・女 

生年月日 
１． 明治 ２．大正 ３．昭和 

５年   ８月   １日 

住 所 

〒７００－０９７５     

岡山市北区今２－２－１ 

電話０８６（１２３）００００ 

※法定代理

人の場合 

氏 名 
（フリガナ） 

男・女 

生年月日 
１． 明治 ２．大正 ３．昭和 ４．平成 

                        年    月    日 

住 所 〒   －    

※ 「氏名」欄は、必ず依頼者本人が署名してください。（ただし、法定代理人の

場合は除く。） 

施術所名（１） 
コウイキ整骨院 

施術所住所 〒７００－０９７５ 

岡山市北区今０－０－０ 

施術期間 令和　元年５月～令和　元年６月施術分 

療養費区分 １．柔道整復   ２．鍼灸   ３．あん摩マッサージ 

施術所名（２） 
 

施術所住所 〒 

施術期間     年   月～   年   月施術分 

療養費区分 １．柔道整復   ２．鍼灸   ３．あん摩マッサージ 



（裏面） 

※以下の各欄は事務担当者が記入いたします。依頼者による記入の必要はありません。 

A 依頼者の本人証明書類（写真が貼付されていないものは２点必要） 

 １．運転免許証 ２．各種健康保険の被保険者証等 ３．住民基本台帳カード 

４．パスポート ５．年金手帳（年金証書）６．身分証明書（官公庁等の写真付）     

７．その他（                                ） 

B 法定代理人の証明書類 

 １．登記事項証明書 ２．家庭裁判所の証明書 

３．その他（                                ） 

※法定代理人の場合は A・Bとも必要。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（窓口提供の場合）※被保険者本人又は法定代理人に限る 

受
領
者
署
名
欄 

住 所 
〒 

氏 名                           ㊞ 

 




