
①　取り下げ依頼書の提出年月日を記入してください。

②　神奈川県国保連合会に請求する時に使用する施術機関コードを記入してください。

③　施術所の所在地を記入してください。

④　施術所の名称を記入してください。

⑤　施術氏の氏名を記入してください。

⑥　施術所（連絡先）の電話番号を記入してください。

⑦　担当者の氏名を記入してください。

⑧　施術月を記入してください。

⑨　神奈川県国保連合会への提出月日（請求月日）を記入してください。

⑩　保険者番号を記入してください。

⑪　被保険者証の記号番号を記入してください。

⑫　療養を受けた者の氏名を記入してください。

⑬　該当する保険の種類を○で囲んでください、。

⑭　給付割合を記入してください。

⑮　退職者及び社保の場合は本人または家族○で囲んでください。

⑯　合計金額を記入してください。

⑰　公費負担者番号を記入してください。

⑱　公費受給者番号を記入してください。

⑲　該当する取り下げ理由の番号を○で囲んでください。

⑳　該当する取り下げ理由が3.その他の場合は具体的に理由を記入してください。

柔道整復施術療養費支給申請書取り下げ依頼書の記載要領

柔道整復施術療養費支給申請書取り下げ依頼書に必要事項を記入し、
郵送又は本会に直接ご提出願います。
（電話による取り下げ依頼は、受付できません）依頼書の用紙は、
本会ホームページに掲載していますので、ダウンロード
（PDF版とEXCEL版を用意しています）してご利用ください。


