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　　　　　　年　　　月　　　日

　上記のとおり通院しました。 住所

氏名

　※①片道のみ及び往復の距離に１km未満の端数が生じた場合は、切り上げてください。
　　②自家用自動車を使用した場合は、１kmにつき３７円として金額を算定します。

自家用車

タクシー

その他の
交通機関

鉄　道

バ　ス

交
　
　
通
　
　
手
　
　
段

・片道のみ（　　　　　）ｋｍ※①×回数（　　　）回×３７円※②＝（　 　　　　　　　）円

請求人

回

回

回

月　

月　

月　

　（　　　　　　　　　）駅・停留所　～　（　　　　　　　　　）駅・停留所

・往　　復（　　　　　）ｋｍ※①×回数（　　　）回×３７円※②＝（　 　　　　　　　）円

移送費（通院）請求内訳書

２．利用した交通手段を○で囲み、その内訳を記入してください。

　（                    　　     ）円請求金額合計

その他

料　金

・片道（　　　　.　　）ｋｍ

　（　　　　　　　　　　）円　※領収書（原本）を添付してください。

　※タクシー、その他の交通機関を使用した場合は、その理由と乗車区間を記入してください。

　乗車区間（　　  　　　　　 ～　　　　  　　　　）
 【理由】

３．通院した日に印を付けてください。（ 往復:○、片道行きのみ:△、片道帰りのみ:▽ ）

１．負傷して最初に病院に行った時、どのような交通手段を利用しましたか。（初回請求時のみご回答ください。）

　片道（　　　　　　）円×回数（　　　　　）回＝（　　　　　　　　　）円

往復割引券などを使用した場合は、料金等を記入してください。

　往復割引券（　　　　　　　　　　　円）
　そ　の　他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　該当するものに ✔ を記入してください。

　（　　　　　　　　　）駅・停留所　～　（　　　　　　　　　）駅・停留所

・利用区間 ( 自宅・事業場・　　　　　　　　   　)　⇔　（ 医療機関・　     　　　　　）

・距離の測定方法〔 車で実測 ･ 地図計測 ･ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）〕

 救急車で搬送された。

 会社の自動車を使用して、医療機関に連れて行ってもらった。

 自家用自動車（同僚の私用車を含む）を使用して、会社から直接医療機関に行った。

 一旦帰宅してから自家用自動車で医療機関に行った。

 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

区　間

　（　　　　　　　　　）駅・停留所　～　（　　　　　　　　　）駅・停留所

（会社から医療機関までの片道距離　   　.　　Km）
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移送費の支給基準

　支給対象となる通院は、居住地または勤務地から片道２km以上の通院であって、次のいずれかに該当する場合です。
　①同一市町村内の適切な医療機関に通院したとき。
　②同一市町村以外への通院の場合。
　　イ 同一市町村内に適切な医療機関がないため、隣接する市町村内の適切な医療機関に通院したとき。
　　ロ 交通事情等から利便性が高い隣接する市町村内の適切な医療機関に通院したとき。
　　ハ 同一市町村及び隣接する市町村の適切な医療機関がないため、それらの市町村を超えた最寄りの適切な医療
       機関に通院したとき。
　※「同一市町村」とは、居住地または勤務地と同一の市町村をいいます。
　※「医療機関」とは、傷病の診療に適した医療機関をいいます。


