
備考（病名コード）

，

（いつ、どこで、何をして）

〒 －

請求者の住所

氏名 （ＴＥＬ )

この申請内容が、相違ないことを認めます。

海外事業所名

代表者名 （ＴＥＬ )

帝人グループ健康保険組合理事長殿

１．受診者氏名が記載された証拠書類は必ず添付すること。
＜医科の場合＞　様式Ａと邦訳、様式Ｂと邦訳、領収書　※原本
＜歯科の場合＞　様式Ｃと邦訳、領収書　※原本

２．各月毎、入院・入院外・被保・被扶別につき、この様式１枚が必要

添
付
書
類

現地での住まいの住所

帝人　太郎 090-1234-5678

海
外
事
業
者
記
入

ＴＬＴ

帝人　次郎 ＋66-00-123-4569

確認する為、治療行為を行った者から治療行為の事実の有無や治療内容照会の提供を受けることに同意します。 

令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日

日本国内で受診
できなかった理由

　　海外赴任　(家族帯同含む） 　　海外出張

上記のとおり、申請します。　私は、この申請に基づく給付金の受領を事業主に委託します。
帝人グループ健康保険組合又は貴組合が委託した事業者が、海外療養費支給申請書類にある事実情報を

発病又は
負傷の原因

（詳細に記入すること）
いつからか不明だが、虫歯になって痛みが出た

診療の内容 虫歯を抜いて詰め物をした

受診者が家族
(被扶養者)の場合

氏
名

生
年
月
日

続
柄年 月 日

診療又は手当を
受けた医療機関

名称等

名称 現地の医療機関名 担当医師名 現地の担当医名

所在地 現地の医療機関の住所

入院
○ 月 ○ 日

バーツ

外来手当を受けた期間
自 令和 ○ 年 ○

至 令和 ○ 年

月 ○ 日
診療
区分

＊この線より上は請求者において記入しないこと

　　＜海外赴任・出張者用＞　海外　　　　　療養費　　　　　第二家族療養費　支給申請書

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

記号・番号 1234 － 1234567 事業所の名称 帝人（株） 国　名 タイ

傷病名 歯科治療
手当に要した

費用の額
1,800

通貨単位

伺年月日　　令和　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

支
給
決
議
書

常務理事 事務局

支
給
期
間

自 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

至 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

記号・番号 支給金額

昭和 平成 令和

海外赴任者用と海外赴任者以外と

で申請書が異なります
□の箇所は、該当部分に☑を付けてください

必要となる書類を確認し、

添付する


