
柔道整復施術療養費支給申請書等記載要領

群馬県国民健康保険団体連合会
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１　柔道整復療養費の申請について

群馬県国民健康保険団体連合会で支払い可能な申請書は下記のとおりです。

（１）市町村国民健康保険

　　　　 群馬県内の35市町村が実施する国民健康保険の一般被保険者及び退職被保険者

（２）国民健康保険組合　

　　　　 群馬県内の２つの国民健康保険組合の被保険者

　　　　 保険者番号　103010　群馬県医師国民健康保険組合

　　　　 保険者番号　103028　群馬県歯科医師国民健康保険組合　

（３）後期高齢者医療制度

　　　 　群馬県内の７５歳以上（一定の障害がある６５歳以上の方を含む）を対象とする後期高

　　　齢者医療制度の被保険者

　　　・　市町村医療助成（公費分）

　　　　　群馬県内の３５市町村が実施する医療助成事業（子ども・重度心身障害等）については

　　　 従来どおりの請求方法でお願いします。

　　　・　 その他の国や県が実施している公費分（原爆医療等）につきましては、国保連合会では取り

　　　  扱っておりませんので、群馬県へお問い合わせください。

２　柔道整復療養費の提出について

（１）提出日　

　　　・　毎月１０日までに提出してください。

（２）提出方法

　　　・　直接（窓口）受付

　　    　受付時間は平日（土曜日を除く）８：３０から１７：１５です。

 　　 ・　郵送受付（宅急便等でも可）

　　   　１０日を過ぎて到着した申請書は、翌月の受付分とさせていただきます。

　　  　 紛失防止のため、追跡のできる方法で郵送等をお願いします。

（３）再提出の申請書

　　　・　返戻となった申請書は次回以降の請求分（申請書）と合わせてご提出ください。

　　　・　以下の順で編綴してください。

　　　　①　総括票

　　　　②　請求書

　　　　③　返戻分申請書

　　　　④　当月分申請書
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３　柔道整復施術療養費支給申請総括表記載要領

　　①　施術年月を記載してください

　　②　提出した年月日を記入してください。　

　　③　群馬県柔道整復師会に加入の施術所の場合、本会が付番した６桁の施術機関コードを記入してください。　

　　④　群馬県柔道整復師会の会員以外の団体や個人の施術所の場合、契から始まる９桁の登録記号番号を記入

　　　してください。

　　⑤　国保健康保険分の保険者数、申請書の件数、施術に要した費用額の総計を記入してください。

　　⑥　後期高齢医療分の申請書の件数、施術に要した費用額の総計を記入してください。

　　⑦　⑤と⑥の合計を記入してください。

※　施術所ごとに作成してください

令和　　　　年　　　　月　　　　日

　

注 （１）　この総括表は、国保連合会へ施術療養費を申請する場合に添付してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（２）　国民健康保険、後期高齢医療のそれぞれの区分に合計件数・費用額等を記入します。
　　
（３）　※印の欄は記入しないでください。

申請書件数 費 用 額 備　　考

１.国民健康保険

２．後期高齢医療

計

※　　受　付　印

令和　　　　年　　　　月　柔道整復施術療養費総括表

施　術　所　名
柔道整復師コード番号

登 録 記 号 番 号

区　　分 保険者数

①

②

③

④

⑤

⑦

⑥
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４　国民健康保険柔道整復療養費請求書記載要領

　　①　施術年月を記入してください。当該月以外の施術月が入っていても結構です。

　　　（例　８月施術分の請求書に、以前返戻となった申請書を含める。）

　　②　保険者名を記入してください。後期高齢者医療は広域連合と記入してください。

　　③　施術所の所在地及び名称、施術者氏名を記入し、支給申請書で使用する印鑑を押印してください。

　　④　請求書を提出した年月日を記入してください。

　　⑤　６桁の保険者番号を記入してください。後期高齢者医療は左詰で3910と記入してください。

　　⑥　群馬県柔道整復師会に加入の施術所の場合、本会が付番した６桁の施術所コードを記入してください。

　　⑦　群馬県柔道整復師会の会員以外の団体や個人施術所の場合、９桁の登録記号番号を記入してください。

　　⑧～⑯　下記の請求区分に従い、申請書の件数、施術日数、費用額、請求額の合計を記入してください。

保険区分 単短区分 本家区分 給付割合

⑧ ①70歳以上一低 一般70歳以上で低所得者８割受給者 4 1 8 8

⑨　②70歳以上7割 一般70歳以上で7割受給者 4 1 0 7

⑩ ③被保険者７割 一般保険者（本人・家族） 4 1 2・6 7

⑪ ⑤６歳 一般保険者で小学校未就学児 4 1 4 8

⑫ ⑥退職本人７割 退職被保険者本人 5 1 2 7

⑬ ⑦退職家族７割 退職被保険者家族 5 1 6 7

⑭  0 ６歳 退職被保険者で小学校未就学児 5 1 4 8

⑮ ⓐ後期９割 後期高齢者医療制度被保険者で9割 6 1 8 9

⑯ ⓑ後期７割 後期高齢者医療制度被保険者で7割 6 1 0 7

請求書の各区分に集計する申請書
適　　　　　　用請求書区分
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保険者名

様

下記のとおり請求致します。

県
番
号

　

注　　※欄は記入しないでください

－－

-４-

５

氏 名

申請⑦

請　求　金　額費　用　額

日

科別

区　　　　　分

７０歳以上７割

令和 ① 年　　月分　柔道整復施術療養費請求書（総括表）

印

月年令和

施術機関コード番号又は登録記号番号

契

保 険 者 番 号

施術日数件　数

柔 道 整 復 師

所 在 地 及 び 名 称

電 話 番 号

10 国

国
　
　
　
保
　
　
　
一
　
　
　
般

家　　族

申請①

※決定

申請②

※決定

申請③

※決定

被保険者７割

６　　歳

７　　割

申請ⓑ

※決定

国
　
　
保
　
　
退
　
　
職

後
　
　
　
期

７０歳以上一低

申請⑤

９　　割

申請ⓐ

※決定

※決定

※決定

６　　歳

申請 0

※決定

申請⑥

※決定

本　　人

② ③

⑤

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭

⑮

⑯

④

⑥

⑦



５　柔道整復施術療養費支給申請書記載要領

　　①　施術を行った年月を記載してください。

　　②　群馬県柔道整復師会に加入の施術所の場合、本会が付番した６桁の施術機関コードを記入してください。

　　③　下記の例に基づき該当箇所に丸印をしてください。

　　④　群馬県柔道整復師会の会員以外の団体や個人の施術所の場合、契から始まる９桁の登録記号番号を記入して

　　　 ください。

国保一般

※昭和１９年４月１日以前の生まれの方は１割分指定公費

※本人・・・２.本人　家族・・・6.家族

退職者

後期高齢者

※　上記以外にかかる欄の記載方法につきましては、厚生労働省の通知をご参照のうえ記載してください。

4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7

後期高齢者　９割 保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

10・９

2.2併 4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7

後期高齢者　７割 保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

10・９

2.2併 4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7

10・９

2.2併

退職者未就学者　８割 保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

10・９

2.2併 4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7

家族　７割 保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

10・９

2.2併 4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7

本人　７割 保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

10・９

2.2併 4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7

一般未就学者　８割 保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

10・９

2.2併 4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7

10・９

2.2併 4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7

高齢受給者一般・低所得　８割 保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

高齢受給者　７割

一般被保険者　７割 保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

保
険
種
別

1.
協

2.
組

3.
共

10・９

2.2併 4.六歳
4.
国

5.
退

6.後期 ８・７3.3併 6.家族

単
併
区
分

1.単独 本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合0.高7
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 備考　この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。         (※は保険者使用欄)

施術所 名  称 　　被保険者
　　世帯主
　　組合員　　 氏　　名
　　受給者

電  話

柔   道
整復師

フリガナ

氏　名                                               　　           ㊞

所在地〒  　 住　　　所（上記住所欄と同じ）

施

術

証

明

欄

上記のとおり施術したことを証明します。 受
取
代
理
人
へ
の
委
任
の
欄

 上記請求に基づく給付金の受領方を左記の者に委任します。

令和　     年　　  月　 　 日 　令和　     年　　  月　　  日

この欄は、患者が記入してください。ただし、患者が記入する事ができない場合には、代理記入の上、押印してください。

3:当地払 3:通知          　  農協  　 　　 本・支所 口座

支
払
機
関
欄

支払区分 預金の種類  金融機関 ﾌﾘｶﾞﾅ
登録記号番号

1:振込 1:普通          　  銀行  　 　  　 本店 口座
2:銀行送金 2:当座          　  金庫  　 　　 　支店 名称

4:別段 番号

円

※金属副子等
加算日

1回目　　2回目　　3回目
　　　日　　　日　　　日

柔道整復運動
後療料加算日 日　　日　　日　　日　　日

請 求 金 額

円

円

一部負担金 円

 摘　要
合　　　　 　計

100

0.6
⑷

60

⑶
60 0.6

100

   回           円         　円         　円

⑵ 100

⑴ 100

計 円

部
位

逓減
％

逓減開始
月　　　日

後療料 冷罨法料 温罨法料 電療料  計

整復料･固定料･施療料 (1)　　 　　       円 (2)　　　　　      円 (3)　　　　　      円 (4)　　　　　      円 (5)　　　　　      円

        　円
多部位

 計
長期

 計
   　　円     回             円    回           円    回           円

円
加算(休日･深夜･時間外)
　　　　　　　　　　　　　　　円

再検料 円
加算(夜間･難路･暴風雨雪)
                         　   　　　    円

柔道整復
運動後療料

回
円

施術日 1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

初検料　　　　　　　　　　円
初検時相談
支援料

円
往療料  　 　  ｋｍ
   　　        　  回         　    　円

金属副子等
加算

回
円

施術情報
提供料

         円

計

経　過
請求
区分

新規 ・ 継続

・ ・ ・・ ・(5) ・ ・

治癒・中止・転医・ ・

治癒・中止・転医・

・ ・

治癒・中止・転医

(4) ・ ・

・ ・ ・・ ・

・ ・

治癒・中止・転医

(3) ・ ・

・ ・・ ・ ・

・

・ 治癒・中止・転医

(2) ・ ・

・ ・ ・・ ・

・

   年 　 月　　 日

負　　　　傷　　　　名 負 傷 年 月 日 初 検 年 月 日 施術開始年月日 施術終了年月日

施
　
　
　
　
　
術
　
　
　
　
　
の
　
　
　
　
　
内
　
　
　
　
　
容
　
　
　
　
　
欄

療 養 を 受 け た 者 の 氏 名 生　　年　　月　　日 負傷の原因・業務災害通勤災害又は第三者行為外の原因による

1 男

2 女 3 昭 4 平

1 明 2 大 5 令

実日数 転　　帰

(1) ・ ・

被保険者           氏名
氏
名

住
所

世帯主・組合員の

受  給 者           住所

4.国 5.退 6.後期 ８・７3.3併 6.家族 0.高7
公費負担医療の受
給者番号②

公費負担者番号
②

本
家
区
分

2.本人 8.高一 給
付
割
合

10・９
2.2併 4.六歳

1.協 2.組 3.共 単
併
区
分

1.単独保
険
種
別

公費負担医療の受
給者番号①

－ －

－６－

　（様式第５号） 都道府県
番　　号

施術機関コード

柔 道 整 復 施 術 療 養 費 支 給 申 請 書
令和　　年　　月分 保 険 者 番 号

記号・番号

公費負担者番号
①



６　柔道整復施術療養費の編綴方法

　　・　申請書は保険者ごとの区分順に並べ、先頭に請求書を添付して、ホッチキス等で綴じます。

　　・　国保一般と退職者は、別の束にして綴じてください。

　　・　月遅れ分や再請求分の申請書は、当月分に合算して、請求してください。

　　・　保険者ごとの束となった請求書・申請書を保険者順に並べて、先頭に総括表を載せ、国保請求分をさらにひとまとめに

　　　綴じこみます。

（１）国保請求分

８割申請書

７割申請書

７割申請書
国保

６

歳

未

満

８割申請書

本

人
７割申請書

家

族
７割申請書

退職

６

歳

未

満

８割申請書

（２）後期高齢者医療請求分

９割申請書

７割申請書
後期

国

保

一

般

７

０

歳

以

上

退

職

者

後

期

高

齢

者

医

療

総括表

請求書

申請書

請求書

申請書

請求書

申請書
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７　被保険者資格証明書の明細書（特別療養費）の提出方法について

　被保険者資格証明書とは、被保険者（患者）が、一旦窓口で全額を支払い、後日患者が保険者に

申請して自己負担分を控除した金額が償還される制度（療養費払い）で、医療機関等は患者に領収書

を渡し、申請書は本会経由で保険者に提出することになっています。

　　①　特別療養費は他の請求とは別に請求書と総括表を作成し、別綴じにして提出してください。

　　②　申請書と請求書、及び総括表の上部中央余白に『特別療養費』と朱書きしてください。

　　③　申請書の給付割合は１０割にしてください。また、記号番号の頭に資と記入してください。

　　④　当該申請書は混在、紛失防止のため、別封筒に入れ提出してください。

↑朱書きで

　　保険者名

様

　　　下記のとおり請求致します。

科別
県

番

号
10 国 5

契 －　　－

　　令和　　年　　月　　日

保険者番号

令和　　年　　月分　柔道整復施術療養費請求書（総括表）

　　　　　　特　別　療　養　費　

柔 道 整 復 師

所 在 地 及 び 名 称

電 話 番 号

氏 名

施術機関コード番号又は登録記号番号

-８-



８　申請書の取り下げ方法について　
　

　　　提出後の申請書の取り下げ依頼（返戻依頼）は所定の用紙により承ります。事故防止のため、

　 電話等による口頭での取り下げは原則行いません。期限に間に合わない場合に限ります。

　　　当該申請書を提出月中に取り下げを希望の場合は、概ね20日までにご依頼をいただければ、事務

　 返戻扱いとして、支払前の返却が可能です。

　　　それ以降の申出と、福祉分につきましては、直接保険者へ連絡してください。

　　　なお、全件取り下げや、数十件単位の取り下げの場合は、別途ご連絡ください。

　　①　施術所番号

  　　　 国・契どちらかに○をしてください。

　　　　 群馬県柔道整骨師会に加入の施術所は国から始まる６桁の施術機関コードとなります。

　　　　 その他の団体及び個人の施術所の場合は、契から始まる９桁の登録記号番号となります。

　　②　保険者番号

　　　　 国保一般の場合６桁の保険者番号を左詰で記入してください。

　　　　 退職者の場合６桁の保険者番号の頭に６７を入れて８桁で記入してください。

 　　　　後期高齢者医療の場合３９１０の４桁を左詰で記入してください。

　　　　申請書提出及び問い合わせ先

〒371-0846

　　群馬県前橋市元総社町335-8

　　群馬県国民健康保険団体連合会

　　　　　審査第二課 療養費係

　　　　　　　027-290-1338（内線2131）

※郵送の宛名は、「群馬県国保連合会　審査第二課　療養費係」としてください。

-９-



令和　　　　年　　　　月　　　　日

群馬県国民健康保険団体連合会　行

施術機関コード
国

契

施術所名

所在地

代表者氏名

電話番号

（担当者名）

下記のとおり療養費支給申請書の取り下げを依頼します。

施術月

被保険者証の

療養を受けた 　　・　高　　　一

者　の　氏　名 　　・　高　　　７

生年月日

取り下げ理由

１．　誤請求のため　　２．　保険変更のため　３．　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当 日付 確認

連合会提出日

連合会使用欄

柔道整復施術療養費　取り下げ依頼書

給付割合 　　９　　・　　８　　・　　７　　割　　

明治・大正

昭和・平成

令和

　　　年　　　月　　　日

円合計金額

　　・　本　　　人

　　・　六　　　歳

　　・　家　　　族

記 号 番 号

-１０-

　　令和　　　　年　　　月分

保険者番号

 令和　　　　年　　　　月　　　　日

区

分

①

②
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