
1 海外在住中にケガや病気にかかり治療したときは日本国内における保険診療の範囲内で給付します

※ 業務上災害・通勤災害・健診・保険適用外の治療等は支給対象外です

※ 治療を目的として海外に出かけた場合は支給対象外です

2 受診者ごとに診療月別、通院・入院別、医療機関・薬局別に分けて請求してください

3 申請に必要な書類は、本申請書と「診療報酬明細書」と「領収明細書（医科用または歯科用）」と領収書原本です

※ 「診療内容明細書」は担当医師に「領収明細書」は担当医師または病院の事務担当者に証明してもらってください

※ 外国語で記載されている場合は、翻訳を付し翻訳者の住所と氏名を書いてください

4 初めて海外療養費を申請する場合は、別紙「調査に関わる同意書」を作成してください

※ 同意書の有効期限は署名日から６ケ月です。期限を過ぎた場合は再び作成してください
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海外に渡航した事実が確認できる書類の写しを添付してください。

日本国外に居住する外国籍の被扶養者については、身分証明書（居住地が記載された頁）の写しを添付してください。

　　　　　　　　　　　　療養を受けた者との関係　　：　　本人　・　親権者　　・　法定相続人　・　　　その他（　　　　　　　）

業務以外で渡航した場合は、航空券、パスポート（氏名の頁、滞在国の入国あるいは出国の押印が確認できる頁）等

ことも併せて同意します。

記

署　　名　　日　　：　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

治療開始日　　　：　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

（療養を行った日時、場所、診療内容）を確認するため、申請書類の提供等によって、療養行為を行った者に照会を

行い、当該者から照会に対する情報の提供を受けることに同意します。

調査に関わる同意書

別紙

　私（被保険者）　　　　　　　　　　　　　　　　　及び（療養を受けた者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は、

公文健康保険組合の職員または公文健康保険組合が委託した事業者が、海外療養費支給申請書類にある事実

療養を受けた本人が署名してください。ただし、次の場合は親権者（本院が未成年の場合）、成年後見人（本人が

　また、上記確認にあたり、パスポートのコピーが必要となる場合には、パスポートを公文健康保険組合に提示する

【注意事項】

202406

成年被後見人の場合）、法定相続人（本人が死亡している場合）が署名してください。

　　　　　　　　　　　　氏　　　名　：　(自署)　　

　　　　　　　　　　　　住　　　所　：　

　　　　　　　　　　　　生年月日　：　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

本同意書の有効期限は署名日から6ヶ月間です。

署　　名　　欄　


