
地  方  公  務  員  災  害  補  償  

療 養 費 請 求 書  
基金支部様式第１号  

 地方公務員災害補償基金  

  神 戸 市 支 部 長  様 
   下記の療養費を請求します。  

 

     令 和 ○年  ○月  ○ 日  

                郵 便 番 号 〒 ○ ○ ○ -○ ○ ○ ○  

                所 在 地 兵 庫 県 神 戸 市 ○ ○ 区 ○ ○ 町 1-1-1  

         医療機関の   名 称 医 療 法 人 社 団 ○ ○ 会  ○ ○ 病 院  

                氏 名 理 事 長  □ □  □ □  

                電 話 078-○ ○ ○ -○ ○ ○ ○  

請 求 金 額  
（ 別 紙 診 療 費 内 訳 の と お り ）  

11,060     円  

患 者 氏 名  神 戸  太 郎   他  ○  名分  

 

送   
金   

先 

振込先銀行  △△△△   銀行    ▲▲▲▲   支店  

預金科目  
（レ印を記入）  

■普通預金    □当座預金  

口座番号  0000000 

口座名義  
フ リ ガ ナ  イ ） ○ ○ カ イ  リ ジ チ ョ ウ  □ □  □ □  

医 ） ○ ○ 会  理 事 長  □ □  □ □  
〔 注 意 事 項 〕  

１  こ の 請 求 書 は 、 兵 庫 県 医 師 会 に 所 属 す る 医 療 機 関 （ 官 公 立 を 除 く 。） に つ い て は 兵 庫 県 医 師 会

（ 〒 651‐ 8555 神 戸 市 中 央 区 磯 上 通 ６ 丁 目 １ 番 11 号  電 話 078‐ 231‐ 4114） に 提 出 し て く だ さ

い 。 そ の 他 の 医 療 機 関 に つ い て は 、 本 様 式 で は な く 療 養 補 償 請 求 書 （ 基 金 様 式 第 ６ 号 ） で 、 地 方 公

務 員 災 害 補 償 基 金 神 戸 市 支 部 （ 〒 650-0034 神 戸 市 中 央 区 京 町 72 番 地  新 ク レ セ ン ト ビ ル ９ 階  

神 戸 市 行 財 政 局 厚 生 課 内  電 話 078‐ 322‐ 6921） に 提 出 し て く だ さ い 。  

２  支 払 は 地 方 公 務 員 災 害 補 償 基 金 神 戸 市 支 部 か ら 口 座 振 替 に よ り 行 う の で 、「 送 金 先 」 の 欄 に 所 定

の 事 項 を 必 ず 記 入 し て く だ さ い （ 預 金 名 義 は 預 金 通 帳 に 記 載 さ れ て い る と お り 、 省 略 せ ず に 正 し

く 、 フ リ ガ ナ も 添 え て 記 入 し て く だ さ い 。）。  

３  年 月 日 の 記 載 に は 元 号 を 用 い て く だ さ い 。  

 

決定金額 円 

                 ※決定金額は記入しないでください。 

記 入 例  本 請 求 書 は 、 医 療 機 関 に お い て 記 入 し て く だ さ い 。  


