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口 座 番 号
名　　義

※カタカナで記入送 金 先

一般社団法人　宮崎県教職員互助会理事長　様

銀行

（普）

支店

店 番 号

添付書類・会員チェック欄
□領収書（レシート不可）又は医療費のお知らせの写し
□請求書に直接証明（添付書類不要）

※ 個人情報については、 本会の業務に限り使用いたします。

様式５

氏 名所 属 名

職 員 番 号所 属 コ ー ド

受 診 者 名

事 務 局 記 入 欄
給 付 額

医 療 機 関 へ の お 願 い

診 療 月 領 収 金 額 医療費総点数
備 考

続 柄

医

療

機

関

領

収

及

び
明

細

書

令和 年 月 日

氏 名 印

印

上 記 の と お り 請 求 し ま す 。

上 記 の と お り 領 収 し ま し た 。
1　医療保険診療による一部負担金のみを記　
　　入してください。入院時の食事代は対象になり　
　　ません。
2　レセプトごと（保険種別、月別、外来、入院別）　
　　に記入してください。また、領収金額、医療費　
　　総点数は必ず記入してください。

月 円 点

点

点

点

点

円

円

円

円

年

月年

月年

月年

月年

医療機関名

令和 年 月 日

本 人
家 族

療養補助金請求書

健 康 保 険 証

記 号 ・ 番 号

※ 店番号は必ずご記入ください。

※ 送金指定の金融機関への振込票を領収書にかえますので、ご了承ください。なお、送金手数料の関係で、

できるだけ 「宮崎銀行」 を指定いただきますようご協力お願いします。

【　文部科学省共済組合及び全国健康保険協会加入会員用　】

事 務 局 記 入 欄

給 付 金 額 ￥ （  件 ） 受 付 印

係

令和 年　 　月　 　 　日給付年月日
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※　休止予定期間は、辞令に期間が明示してある場合に記入してください。

一般社団法人　宮崎県教職員互助会理事長　様

令和　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

氏 名 印

上 記 の と お り 届 け ま す 。

令和　　　　　　 年　　　　　　月　　　　　　日から　　　令和　　　　　　 年　　　　　　月　　　　　　日まで

令和　　　　　 年　　　　　　月　　　　　　日異 動 発 令 日

所 属 名

所 属 コ ー ド

旧 所 属

休 止 予 定 期 間

職 員 番 号

氏 名

※　個人情報については、 本会の業務に限り使用いたします。

（特別弔慰金制度を除く）会 員 休 止 届

事 務 局 記 入 欄

電 算 変 更 入 力 年 月 日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

有 ・ 無特 弔 加 入 互 助 会 入 会
県 職

警 察

貸 付 金 残 高 （　  年  　月以降）

受 付 印

業 務 係管 理 係

様式４

2 0 1 9 . 0 6

p-kuroda
ノート注釈
p-kuroda : Unmarked
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