
調剤薬局ご担当者　様

被災職員にかかる調剤費等の請求を保留していただいている場合（ただし交通事故等で示談先行の場合

12

16

17 円

　

健康保険使用、被災職員全額負担の場合はこちらに請求は不要ですが、被災職員が当基金に請求の為の

の明細を求めた場合は、レセプトの提供等ご協力をお願い致します。

を除く。）は、当基金あて調剤費等をご請求ください。

※押印不要です。（令和３年廃止）

　上 記 以 外 の 療 養 費 円

　療 養 補 償 請 求 額 ※１７のみ記入でも可　必ず記入してください（記入の際は１３と同額）

 銀 行 名 　　　　○○　　　銀行　　　　○○　　　支店

＊

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　氏名　　○○○○薬局　〇〇店

　内訳は別添「調剤費請求明細」欄記載のとおり

14 　看　　　護　　　料 円   年　　月　　日　から　　　　　看護師の資格

　 年　　月　　日　まで　　日間　□有　　□無

15 　移　　　送　　　費

  （交通費）　　　　　　　　　　　　片道

円
　
回

　　　　　　から　　　　　　まで　　往復

（その他の移送費） 円

円（注）長期収載品の選定療養にかかる「特別の料金」相当額は、
    補償の対象外（被災職員の負担）ですので、請求額に含ま
    ないでください。

13

(3)  　　年　　　月　　　日

(4)　　　 （未記入でも可） (4)  　　年　　　月　　　日

(5) (5)  　　年　　　月　　　日

　診　　　療　　　費 　内訳「19診療請求明細」欄記載のとおり

9
傷
病
名

(1)

 10
 診療
 開始
 日

(1)  　　年　　　月　　　日

 11
 傷病
 の
 経過

(2)　 医療機関よりお伺いの時は (2)  　　年　　　月　　　日

(3)　　　　ご記入ください

円

7 　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　から 8
　　　　　年　　　月　　　日　現在

診療

期間

　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　まで

号5
(大・昭・平　○年 ○月　○日生)

調

剤

薬

局

が

記

入

し

て

く

だ

さ

い

３　（委任に基づく支払請求）　上記委任に基づき、この請求書による療養補償の支払を請求します。

　　　　　住　　所 〒○○○－○○○○

　　　支払請求者（医療機関等）の 　　　　　電話番号　○○○－○○○－○○○○

　　　(担当：　　　　　　　)

認定番号
第 －

＊
記 　入 　不 　要

6
所属団体名　○○市

４　整理番号 被災職員

現在

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日間  の □　治　ゆ　□　転　医　□　継続中

　　　診療実日数　　　　　　　　　　　日

　調　　　剤　　　費

被災職員が網掛部分（１、２、５、６）を記入してお渡しします。

地 方 公 務 員 災 害 補 償

受け取られましたら、太線で囲った部分をご記入ください。

  〒650-0011 神戸市中央区下山手通４丁目18番２号
              兵庫県職員会館２階　兵庫県職員課内
            電話　078－362－3122
            受付時間　9時～12時、13時～17時
  地方公務員災害補償基金　兵庫県支部長　様
  下記の療養補償を請求します。

 請求年月日　令和　　○年　　　○月　　　○日

1     (被災職員)

　　請求者の住所 ○○市○○町○○番

　　 氏        名 　兵　庫　太　郎

２　（補償費用の受領委任）この請求書による療養補償の費用の受領を　　〇〇〇〇〇〇〇　　　に委任します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　　名　　兵 庫 太 郎

□　中　止　　□　死　亡

氏　　名　　兵 庫 太 郎

（８桁）

状況

 銀 行 名 　　　　○○　　　銀行　　　　○○　　　支店 令和　　　年　　　月　　　日

18

受   理

送
　
金
　
先

支   払

 名   義
 カタカナ
 で記入し
 て下さい

　  ○○○○　○○○
＊

円

決定金額

 口座番号 　　○○○○○○○

 預金種類 □　普通　　□　当座　　□　別段
＊

令和　　　年　　　月　　　日18

※口座の間違い、未記入が多いです。ご提出前に再度ご確認ください。　　　　　R08.02改

8.10.11は

未記入でも可。

薬局名、店名は必ず記

入してください（社名

は未記入でも可）

調剤日、日数を記入ください。

過去の請求実績があっても

必ず記入してください。

(ゴム印、別紙、貼付可）

記入不要

薬局の調剤費は点

数×１０円です。

記入例

網掛部分

被災職員記入

＜注意＞

「５認定番号６所属団体名」

両方未記入の場合当基金が把握

している被災職員の情報との照

合ができません。

未記入の場合、どちらか必ず被

災職員に確認のうえご記入くだ

さい。

神戸市分は神戸市支部に

送付ください。



・
点 点 点

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

　　　　　　　　　　　　　　             薬局の　　　　　　名　　　　　称

調剤基本料（点） 時間外加算等（点） 指導料（点）
合計点数　　     　　　　　 点

合計金額　　　     　　　　 円

・

   上記の事項は事実と相違ないことを証明します。（この欄の記入は、調剤に当たった薬剤師に

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                         薬剤師の氏名 （※自署又は記名押印）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          所　 在 　地

療養補償の費用の受領を委任する場合は不要です。）

　　　令和　　年　　月　　日

処方せん受付

回           数
回

摘

要
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓ご記入ください

・

・

・

・

・

・

・
点

・

・

・

・

・

・

⒊

⒉ ⒋

調 剤 期 間 　　　　　　　　年　　月　　日から　　　　　　年　　月　　日まで　　　日間　　　　　　　調剤実日数　　　 日

医
師
番
号

処方月日 調剤月日

担当医氏名
⒈

調剤報酬点数
調剤
数量

処　　　　　　　　　　方

医薬品名・規格・用量・剤型・用法 単位薬剤料 調剤料 薬剤料 加算料

調 剤 費 請 求 明 細
 (職員氏名)

処方せんを交付し

た診療機関

名　称

所在地

調剤薬局から当支部への提出時は、

記入不要です。

様式は被災職員よりお受け取りください。

認定時に被災職員に「災害補償のしおり」（オレンジ色の冊子）を渡しており、

その中に様式があります。

使用の際はコピーしてお使いください。

認定外の処方（私病等）の請求は受けられません。

請求書１件ごとにホッチキス留めをお願いします。

提出は１か月分でも数カ月分まとめていただいても構いませんが、あまり長く溜められな

いようお願いします。

お問い合わせ先：地方公務員災害補償基金兵庫県支部

〒650-0011

兵庫県神戸市中央区下山手通４-18-２ 兵庫県職員会館２階 兵庫県職員課内

TEL ０７８－３６２－３１２２

（受付時間 ９時～１２時、１３時～１７時）

レセプトを出力して添付していただく場合は、明細の記入は不要（空欄に「別紙参照」と

記入）です。※レセプト添付を推奨しております


