
（様式第３号） 

船員保険被保険者証 

記 号 番 号 

基礎年金番号及 

び年金コード 

傷 病 名 障 害 の 部 位 

移送方法及び区間 自 至 

費用合計額 

及びその内訳 
金 円 内訳 

入院年月日 平成 年 月 日 退院年月日 平成 年 月 日 

下記の通り移送費の支給を受けたいので申請いたします。 

平成 年 月 日 

申 請 者 

氏 名 ㊞ 

病院長 殿 

移 送 費 支 給 申 請 書




