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歯科診療に関する申請のときは、別の領収証書「領収（診療）明細書」をつけて下さい。

輸血に関する申請のときは、「輸血を必要と認めた医療担当者の証明書」及び「血液代金の領収証書」をつけて下さい。

海外における療養費の申請のときは、「診療内容明細書」及び「診療明細書」をつけて下さい。
なお、証明書等が外国語で記載されている場合は、翻訳者の住所・氏名を明記した翻訳文を添付して下さい。
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上記の通り領収（診療）いたしました。 令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

（添付書類についての注意）
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