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この用紙は、移送を必要とした場合に健保組合へ提出し、移送に要した費用の払い戻
しを受けるための承認を受ける用紙です。
急性の傷病のため、この書類を出す前に、移送を行わなければならないときは、移送し
てからすぐにこの書類を提出しなければなりません。
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移送承認申請（移送届）書（第全回）記入例

自宅住所を記入

「記号・番号」はご自身のマイナポータルや「資格情報のお知らせ」に記載してあり
ますのでご確認の上、ご記入ください。

本人と被扶養者は同じ記号番号です。
ご不明な場合は事業所にお問い合わせください。


