
三菱電機健康保険組合  行 

食事療養標準負担額差額支給申請書 
 

申請日 令和    年    月    日    
 
 

被

保

険

者

記

入

欄 

  被保険者証  
  記号・番号  記  号 

   
番 号 

        

被 保 険 者 

氏  名 

 

生 年 月 日 Ｓ･ H  年  月  日 

住 所 
 

所  属 
 
任継 ・ 特退者の方は 

記入不要 

事業所（会社）名              

社内 TEL         

 

  

対象者氏名 
 

生年月日   Ｓ・Ｈ・Ｒ   年    月    日 続柄 
 

入院先の医療機関  

名  称  

所  在  地  

入院期間  （ 日 数 ）  
 年  月  日から 

 年  月  日まで  日間 

入院期間に支払った食事代の額 （標準負担額） 

※領収書（写）を添付  

             

                         円            

既に減額認定証の交付を 

受けている場合のみ記入 

発行年月日                        年      月      日 

長期該当の場合 

のみ記入 
年       月      日 

減額認定証の交付申請または  

医療機関へ提出ができなかった理由  
 

備  考  

事
業
所
記
入
欄 

所  属 
事業所名 

部  課 
担
当
者
受
付
印 

 

担当者 
 ＴＥＬ 

（ＭＩＮＤ） 

 

健
保
記
入
欄 

支給決定額            円 支給決定日 令和  年  月  日 

所得者区分 (      ) 

 

支給額計算 円  － （  1 食     円  ×  食） ＝ 

備考 
常
務
理
事 

 
担
当
者 

 

注意事項  1.入院期間に支払った食事療養費標準負担額が明記されている領収書（写）を添付してください。 

       2.本様式に記載された個人情報は、別途事業主及び健康保険組合により公表の利用目的の範囲内で活用されます。 
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