
※この書類は医療機関に記入してもらってください。医療機関の記入が済みましたらこの書類と、医療機関発行の領収書を療養費支給申請書（様式第１８号）
に添付して申請してください。

様式第２０号（第２５条関係）

※

1 職務上 2 下船後三月以内 3 通勤災害 4 交通事故

（ 1 ） （ 1 ）

（ 2 ） （ 2 ）

（ 3 ） （ 3 ）

備考 医療担当者名が、領収者氏名と同一人の場合は、領収者氏名の記入、押印は要しません。

※印の記入は要しません。
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領収書を紛失した場合は、
医療機関にこの部分を証明
してもらってください。


