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　　【注意事項】

　　　• 診療に要した費用の額に関する証ひょう書類を必ず添付すること

　　　• コルセット等装具の場合は、担当医師の意見書と装具装着証明書および領収書を添付すること

　　　• はり・きゅう・あんま・ﾏｯｻｰｼﾞの場合は、別紙（療養費支給申請書）と同意書および領収書を添付すること
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ご記入いただいた個人情報は、当該の利用目的以外には使用いたしません


