
「柔道整復施術療養費支給申請書の記載要領」

（様式第５号）

柔　道　整　復　施　術　療　養　費　支　給　申　請　書
都道府県

施術機関コード
番　　号

平成　　　　　年　　　　　月分 保 険 者 番 号

- - 記号・番号

公  費  負  担  者  番  号 公　費　負　担　医　療　の　受 １．単独 ２．本人 ８．高一
10 ・ 9

① 給　者　番　号　①
２．２併 ４．六歳

公  費  負  担  者  番  号 公　費　負　担　医　療　の　受
8 ・ 7

② 給　者　番　号　② ３．３併 ６．家族 ０．高７

被保険者　　　　　　氏名

世帯主・組合員の

受 給 者　　　　　　 住所

療　養　を　受　け　た　者　の　氏　名 生　　　年　　　月　　　日 負傷の原因 ・業務災害通勤災害又は第三者行為外の原因による

１ 明 ２ 大

３ 昭 ４ 平 年 月 日

０１ 北海道 １７ 石川県 ３３ 岡山県

０２ 青森県 １８ 福井県 ３４ 広島県

０３ 岩手県 １９ 山梨県 ３５ 山口県

０４ 宮城県 ２０ 長野県 ３６ 徳島県

０５ 秋田県 ２１ 岐阜県 ３７ 香川県

０６ 山形県 ２２ 静岡県 ３８ 愛媛県

０７ 福島県 ２３ 愛知県 ３９ 高知県

０８ 茨城県 ２４ 三重県 ４０ 福岡県

０９ 栃木県 ２５ 滋賀県 ４１ 差が県

１０ 群馬県 ２６ 京都府 ４２ 長崎県

１１ 埼玉県 ２７ 大阪府 ４３ 熊本県

１２ 千葉県 ２８ 兵庫県 ４４ 大分県

１３ 東京都 ２９ 奈良県 ４５ 宮崎県

１４ 神奈川県 ３０ 和歌山県 ４６ 鹿児島県

１５ 新潟県 ３１ 鳥取県 ４７ 沖縄県

１６ 富山県 ３２ 島根県
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1 男

2 女

　診療報酬等支払額決定通知書

０４５－００１２３４５

柔整団体機関

７ケタを記入

〈給付割合の注意〉
※該当する保険給付割合の数字を
○で囲んで下さい。

※７０歳～７４歳までの前期高齢者
で、一般・低所得者は８割です。
（９割に○をしないで下さい。）

　　　　〈本家区分とは・・・〉

　「２・本人」国保一般、退職者の本人
　「４・六歳」未就学児者
　「６・家族」退職者の家族
　「８・高一」７０歳～７４歳の一般・低所得者、後期高齢者の一般・低所得者
　「０・高７」後期高齢者の上位者７割

　　　施術機関コード＝宮城県国保連コード
　　　　　　　

宮城県国保連合会から送付の診療報酬等
支払額決定通知書に記載しています。 ○○整骨院　　　　様

〒

都道府県番号一覧

この下７ケタを記入

施術機関コードとは・・・
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