（別紙1）

　健康保険一部負担金等免除申請書　
	被保険者証
	記号
	
	番号
	

	被保険者
	氏名
	男・女　
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女　
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女　
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女　
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女　
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女　
	生年月日
	

	免除を申請する理由
	東日本大震災により

1. 住家が全半壊(全半焼）したため

2. 主たる生計維持者が死亡又は奇特な傷病を負った為

3. 主たる生計維持者が行方不明の為

4. 福島原発の避難指示地域、計画的非難区域又は緊急時避難準備区域に指定された為

5. 長期避難世帯となった為

6. その他1～5に準じた事情がある為


*申請書の欄には被保険者及び免除対象となる被扶養者を記入してください。
　被保険者が免除対象者にならない場合は次の空欄にチェックしてください・・・・・・・・・・・　□
以上申請します。

　　平成　　　　　　年　　　　　　月　　　日

申請者（被保険者又は被扶養者）

住所

氏名




　印
ＪＶＣケンウッド健康保険組合理事長　殿
(別紙2)

　健康保険一部負担金等還付申請書　
	被保険者証
	記号
	
	番号
	

	
	氏名
	
	生年月日
	

	
	住所
	

	療養を受けた
	氏名
	
	生年月日
	

	療養を受けた
保険医療機関
	名称
	

	
	所在地
	

	療養を受けた期間
	平成　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日　　～平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	保険医療機関等に対して支払った一部負担均等の額
	円　

	還付を申請する理由（該当する番号に○を付けいてください）

	1.　6月30日以前に療養を受けた際、一部負担金を既に支払った為
2.　一部負担均等の免除を受けられることを知らなかった為

3.　一部負担均等免除証明書の交付が送れた為

4.　一部負担均等の免除申請をすることができなかった為

5.　その他やむを得ない理由により、保険医療機関等の窓口に免除証明書の提出ができなかった為


（注）保険医療機関等で支払った額のうち、還付の対象となるのは一部負担金、入院時食事療養費及び
入院時生活療養費に係る標準負担額のみです。
以上申請します。
　　平成　　　　　　年　　　　　　月　　　日

申請者（被保険者又は被扶養者）

住所

氏名




　印
ＪＶＣケンウッド日本ビクター健康保険組合理事長　殿
（＊）健康保険一部負担金等免除申請書と医療機関からの領収書（日付；宛名を確認済）を添付してください
