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1．標題の「被保険者」・「家族」の文字は、いずれか該当する方を○で囲んで下さい。

2．「装具が傷病の治療のため必要と認められる医師の証明書（原本）」及び「装具代金領収明細書（原本）」を

　　そえて「療養費支給申請書」を被保険者が記入のうえ組合に提出して下さい。

3．靴型装具（足底装具も含む）に係る支給申請書には、当該装具全体の写真も添付してください。
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