
※記号・番号は、①マイナポータル、②資格情報のお知らせ、③資格確認書(健康保険証)のいずれかでご確認ください。
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1.　被保険者　（本人）
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※（　　）内には通貨単位を記入してください。（例：アメリカドル）
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（１）受診者の海外渡航期間 令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

・日本に帰国予定はありますか □はい（令和 年 月頃） □いいえ

※海外渡航期間が確認できる書類として、以下のいずれかの書類を添付してください。

・パスポートの写し（①氏名、顔写真と②当該期間の出入国スタンプのページ）

・査証（ビザ）の写し（氏名と有効期限が記載されたもの）

・航空券の写し（eチケットの控えを含む）

（２）診療を受けた期間における海外渡航（滞在）の理由を選んでください。

□海外勤務（同行家族を含む）

□旅行

□留学

□その他

※


