
野村證券健康保険組合理事長殿

〒 ○○○－○○○○ 電話番号

内線番号


氏名

□いいえ
□はい

自〇年〇月〇日 □入院外 自 年 月 日

至 年 月 日 □入院 至 年 月 日

通貨 金額 国名

検査、投薬

野村證券健康保険組合が医療機関等に対して、療養が行われた事実の有無や療養等の内容照会を行うことに同意します。

被保険者氏名

口座番号

＜添付書類＞
・やむを得ず海外で受診したとき : ・診療内容明細書および領収明細書(所定用紙)、日本語訳

・領収書(原本)、日本語訳
・ﾊﾟｽﾎﾟｰﾄの写し(氏名の頁、渡航先出入国の押印頁)

被保険者等
記号･番号

記号 3 3 〇

marumura-1234@jp.nomura.com

× × × ×

$300

８－○○○－○○○

×

番号 1 1

支店
出張所

銀行
信金

アメリカ

海外旅行中のため

○年○月○日

○○○○ ○○○

付加給付 有　・　無

１２３○○○○

急性咽喉頭炎

〇〇Hospital

×××,〇〇Blvd，Honolulu，Hawaii，USA

1

USドル

会計 扱者

社内e-mailアドレス

平成
○年○月○日

令和

被保険者の住所

支給決定額

所属会社
部店名

海外療養費支給申請書

常務理事 事務長

○村　○郎

○○市○○町○－○－○

1

生年月日
昭和
平成

0××（○○○）○○○○

普通
当座

発病又は負傷の原因
およびその経過

第三者行為によ
るものですか

フリガナ マルムラ　マルロウ

円　

発熱

○村　○郎

振込先
(被保険者
名義の口座)

長女
生年
月日

○年○月○日 続柄

診療の内容

療養が被扶養者に関
するときはその方の

銀行コード

入院･入院
外の別診療の期間

診療に要した
費用について

○村　○郎

入院の場合
入院期間

口座氏名

療養の給付を受けることができなかった理由

○○

支店コード

○○

被保険者氏名

発病又は
負傷の年月日

傷病名

○村　○美

診療を受けた
病院等

日間

昭和
平成
令和

野村證券(株)　○○支店

名称

所在地

マイナンバーではな
く、「資格情報のお
知らせ」に記載の記
号・番号を記入


