
●入院に係る費用については、併せて「療養補助金」の請求ができます。
　（３頁～16頁参照）
●入院日から３年を過ぎると請求の権利がなくなります。
●入院が長期にわたる場合は、途中で請求してください。
●配偶者の入院は、対象外です。
●入院証明に係る文書料や、介護保険を使用した入所は、給付の対象外です。

⑶　注意事項

672－1234 姫路市飾磨区三宅2-24

※医療機関が
　証明

※

※

受 付 印

様式第15号
退　職

入院見舞金請求書

※精 査 ※審 査 ※資格審査

退職加入年度 （一財）兵庫県学校厚生会理事長様
下記のとおり請求します。

年度

会 員 番 号 会 員 名（フリガナ） 生 年 月 日

Ａ
年 月 日

住所

請 求 年 月 日（西暦）

年 月 日

前 回 入 院 日 ・ 退 院 日
年 月 日

～
年 月 日

入 院 年 月 日 退 院 年 月 日 入院日数 区分 給付日数 給 付 額

給 付 額

１
年 月 日 年 月 日 新規１

継続９ 円

円

２
年 月 日 年 月 日 新規１

継続９ 円

３
年 月 日 年 月 日 新規１

継続９ 円

※
 

厚
生
会
記
入
欄

印

入 院 者 名

入 院 期 間

① 自 年 月 日 ～ 至 年 月 日

② 自 年 月 日 ～ 至 年 月 日

③ 自 年 月 日 ～ 至 年 月 日

上記のとおり医療保険を使って入院したことを証明します｡

年 月 日

医療機関名 所在地

名 称

代表者名

電 話 －

医

療

機

関

証

明

欄
（介護老人保健施設は
  該当しません）

2023年6月

〒 電話 －
日中連絡先　　〒
住所と異なる場合は
ご記入ください 日中連絡先 －

2 0

（自署）

１．医療機関で証明をとっていただくか、入院期間すべての領収書等（写し可）を添付
　　のうえご請求ください。（診療明細書は、領収書の代わりとはなりません。）
２．介護保険を使用した入所は、給付の対象外です。
３．「会員名（フリガナ）」の欄には、名前を自署することとし、諸事情により自署が
　　難しい場合は、名前を記入し押印してください。
４．※欄は記入しないでください。

入院見舞金請求書【記入例】

20
××　 0 4 　 0 1

9 5 9 8 0 9 8 兵　庫　一　郎
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０79　×××× △△△△
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記入しな
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領収書は請
求書に貼ら
ないでくだ
さい
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退院日（請求期
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領収書や退院証
明書の添付で請
求されない場合
は、医療機関で
証明してもらっ
てください
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