（該当者のみ提出）
～受診者の皆様へ～
この用紙は、ネットバンキング等を利用して公立学校共済組合へ返還金を納入した際に、医療費返還証明書の発行が必要となった場合に提出するものです。※該当者のみ提出
この「医療費返還証明書発行依頼書」を公立学校共済組合で受領し、入金確認をしてから医療費返還証明書を発行しますので、発送するまでに２～３週間ほどかかります。あらかじめご了承ください。

医療費返還証明書発行依頼書
公立学校共済組合新潟支部長　様
　医療保険者へ療養費の請求をするにあたり、医療費を納入した証明書が必要なため、下記のとおり医療費返還証明書を発行願います。
	①　組合員氏名・職員コード
	　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

	②　領収書が必要な理由
（当てはまるものに〇）
	・ ATMにより振込をしたが、ATMの明細では証明書として受け付けてもらえなかった※
 ・ ネットバンキングを利用して送金したため、領収書が出なかった
 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	③　共済組合へ医療費を振り込んだ年月日
	　　年　　　　　月　　　　日

	④　医療費返還証明書
送付先
（所属　又は　本人住所）
	（所属宛の場合は所属名のみで可）
〒



	⑤　送付期限
（療養費の請求期限が迫っている等、急ぎの場合のみ記入）
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　まで


※ATMの明細で申請を受け付けている医療保険者もありますので、ATMの明細が利用できるかどうかについては、申請先（払い戻し申請の担当課）へご確認ください。

［郵送先］


〒950-8570(住所記入不要)


公立学校共済組合新潟支部福祉給付係


医療費返還担当者　宛　　TEL 025-283-5102








〔ファックス送信先〕


			　


公立学校共済組合新潟支部福祉給付係　 　　　　　　　　


医療費返還担当者　宛 FAX 025-284-2881








