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（注） （1）この申請書には、移送に要した費用の額を証明する書類（領収書など）を添付してください。
（2）上記の書類が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所・氏名を明記した翻訳文を添付してください
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記入例

○○ ×× △△

１５，０００

○○ ○○ ○○

治療を受けた医師に
記入してもらいます。

○○ ○○ ○○
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名古屋市○○区△△町○○××番地

任意継続被保険者の
方は不要です。
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