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令和８年４月
北　九　州　市

国保
記入例集（北九州市国民健康保険）



記入例

施術所名、施術所の電話
番号、施術所の所在地を
ご記入ください。

施術所名の開設者名、電
話番号、生年月日、性別
を記入してください。

補助を受ける予定の施術
科目を丸で囲んでくださ
い。

申請日、市の指定を受ける施術担当者の
住所、フリガナ、氏名、生年月日、性別を
ご記入の上、押印してください。（自署の
場合は押印不要）

施術担当者申請書（国保）
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施術所の指定番号、指
定年月日をご記入くださ
い。

＊指定番号、指定年月
日は指定書のとおりです。

氏名、施術所名称、施
術所の所在地など変更
がある項目だけご記入
ください。

＊記入例は施術所名
の変更だけの場合です。

変更年月日、変更理由、
その他特記事項があれ
ばご記入ください。

変更届提出の年月日、指定はり、きゅう師の住所、氏名
をご記入の上、押印してください。（自署の場合は押印
不要）

記入例 施術担当者変更（国保）



記入例

指定はり、きゅう師の住所、氏名をご
記入の上、押印してください。（自署の
場合は押印不要）

施術所の所在地と施術所
の名称をご記入ください。

補助金の振込口座の情報をご記入ください。口座名義人（カタカナ）は通帳に
記載されているカタカナどおりにご記入ください。
この様式は指定はり、きゅう師ご本人の名義の口座を希望される場合の様式
です。口座名義人が指定はり、きゅう師と異なる場合は、委任状付の受領口座
届けを提出してください。

受領口座届（国保）



記入例
指定はり、きゅう師の住所、氏名をご
記入の上、押印してください。（自署の
場合は押印不要）

施術所の所在地と施術所
の名称、委任者の欄を記
入した日付をご記入くださ
い。

受任者(口座名義人)の住
所、フリガナ、氏名、生年
月日、性別、受任者の欄に
記入した日付をご記入の
上、押印してください。（自
署の場合は押印不要）
※法人の場合は代表者の
自署以外は登記された印
を押印してください。

補助金の振込口座の情報をご記入
ください。口座は受任者の名義の口
座に限ります。口座名義人（カタカ
ナ）は通帳に記載されているカタカナ
どおりにご記入ください。

受領口座届兼委任状（国保）



福

記入例 はり、きゅう指定書再交付申請書

指定はり、きゅう師の施術所所在地、施術所名、氏名をご記入の上、押印してくだ
さい。（自署の場合は押印不要）
紛失届欄の日付は署名又は押印された日をご記入ください。

はり。きゅう指定書再交
付申請書の提出日をご
記入ください。

福
岡

福
岡



記入例 始末書（国保）

始末書提出の日付をご記入ください。

指定番号、指定はり、きゅう師の住所、
氏名をご記入の上、押印してください。
（自署の場合は押印不要）



記入例

指定番号と指定年月
日をご記入ください。

＊指定番号と年月日
は指定書のとおりで
す。

施術所の名称と所在
地をご記入ください。

辞退者の氏名、生年月
日をご記入ください。

辞退年月日と辞退の
理由をご記入くださ
い。

辞退届提出の日付、
辞退者の住所・氏名
を記入の上、押印を
お願いします。（自署
の場合は押印不要）

施術担当者辞退届（国保）



申請書の提出日、施術所
名、施術者名、指定番号、
施術所の電話番号をご
記入ください。（自署の場
合は押印不要）

＊指定番号は指定書の
とおりです。

視覚障害の等級をご記入
ください。

【添付書類】

身体障害者手帳の住所氏名が確認できる
ページと障害の等級が確認できるページの
コピーを添付してください。

記入例 視覚障害者免除申請書（国保・後期共通）



北
九

北
九

（あて先）北九州市長 4 0 0 - 0 1 2 3 4 5 6 7

（申請者）
令和○○年○○月○○日

北九州市　○○○　 区　○○町

　　　○丁目 　　○番（地） 　○○号
○ 年 ○ 月 ○ 日 ○○ 歳

　　　　 様方

印

（電話番号　○○○－○○○○） △ 年 △ 月 △ 日 △△ 歳

上記のとおり受療証を交付してよろしいか。

係　員 係　長 課　長

年 月 日 歳

  （決裁年月日　令和　　　　年　　　　月　　　　日）

  （交付年月日　令和　　　　年　　　　月　　　　日）

　　　　（新年度分の交付　：　有　・　無）　

（あて先）北九州市長 -

（申請者）
令和○○年○○月○○日

北九州市　○○○　 区　○○町

　　○ 丁目 　　○番（地） 　○○号
○ 年 ○ 月 ○ 日 ○○ 歳

　　　　 様方

印

（電話番号　○○○－○○○○） 年 月 日 歳

上記のとおり受療証を交付してよろしいか。

係　員 係　長 課　長

年 月 日 歳

  （決裁年月日　令和　　　　年　　　　月　　　　日）

  （交付年月日　令和　　　　年　　　　月　　　　日）

　　　　（新年度分の交付　：　有　・　無）　
※　太 線 の 中 を ご 記 入 く だ さ い 。

年 齢

受療証の交付が

決
　
裁

必要な方のお名前

生 年 月 日  明・大・昭・平 年 齢

必要な方のお名前

生 年 月 日  明・大・昭・平

※　太 線 の 中 を ご 記 入 く だ さ い 。

のはり及びきゅうの施術に要する費用の補助に関する規則第６条第１項の規定に基づき下記のとおり申請します。

生 年 月 日  明・大・昭・平 年 齢

受療証の交付が

受療証の交付が

北九　太郎
必要な方のお名前

　利用上の注意事項（裏面）を了承のうえ、北九州市国民健康保険はり、きゅう利用規則第７条第１項及び北九州市後期高齢者

氏名　　　　　北九　太郎
（国保の場合世帯主氏名）

北九州市はり、きゅう受療証交付申請書

国民健康保険の被保険者番号

　　
後期高齢者医療保険の被保険者番号

生 年 月 日  明・大・昭・平 年 齢

受療証の交付が

決
　
裁

必要な方のお名前

生 年 月 日  明・大・昭・平 年 齢

生 年 月 日  明・大・昭・平 年 齢

受療証の交付が

北九　一郎
氏名　　　　　北九　太郎
（国保の場合世帯主氏名）

必要な方のお名前

　利用上の注意事項（裏面）を了承のうえ、北九州市国民健康保険はり、きゅう利用規則第７条第１項及び北九州市後期高齢者

のはり及びきゅうの施術に要する費用の補助に関する規則第６条第１項の規定に基づき下記のとおり申請します。

受療証の交付が

北九　Ａ子
必要な方のお名前

北九州市はり、きゅう受療証交付申請書

国民健康保険の被保険者番号

　　
後期高齢者医療保険の被保険者番号

記入例
受療証交付申請書（国保・後期共通）

国保の例

後期の例

国保の被保険者番号
をご記入ください。

受療証の交付を受ける国保世帯員の氏
名、生年月日、年齢をご記入ください。

申請年月日、受療証
の交付を受ける国保
世帯員の属する世
帯の世帯主の住所、
氏名、電話番号をご
記入の上、押印して
ください。(自署の場
合は押印不要）

受療証の交付を受け
る方の後期高齢者医
療の被保険者番号を
ご記入ください。

申請年月日、受療証の交付を受ける後期高齢者の住所、氏名、生年
月日、電話番号をご記入の上、押印してください。(自署の場合は押印
不要）



0123456

国民健康保険 後期

国保から後期高齢へ、後期高齢から国保へ利用者の健康保険が変更になった場
合は、見本のように取消し線で従来の適用保険、被保険者番号を消して、余白に
新しい健康保険の名称と被保険者番号を手書き等で記入の上、使用中の受療証
を年度末（3月31日）まで使用継続してください。

＊上の記入例は国保→後期へ変更になった場合です。

後期→国保へ変更になった場合は下記のように
健康保険の名称＋記号＋番号をご記入ください。

例：（適用保険）国保 （記号番号）４０１－１２３４５６７８

受療証（国保・後期共通） 表記入



記入例 受療証（国保・後期共通） 裏



施術所控 No.              

　　R〇〇年　　〇月　〇〇日

金額 \ 1 5 0 0 金額 \ 1 5 0 0

　住　　　所

　施術所名

　施術者名

1 5 0 0 円

　　　　　　　　　　小倉　太郎　　　　　　様 　　　　　　　　　　小倉　太郎　　　　　　様

但し、北九州市国民健康保険
は り・きゅう補助自己負担金として

但し、北九州市国民健康保険
は り・きゅう補助自己負担金として

No.              

 領収書（国保・１術用）  領収書（国保・１術用）

　R〇〇年　　〇月　〇〇日

　R〇〇年　 〇月　〇〇日施術分 　R〇〇年　 〇月　〇〇日施術分

施術料￥3，0００のうち 施術料￥3，0００のうち

　　　　　　　上記正に領収しました。 　　　　　　　上記正に領収しました。
（内訳）　　　　　 （内訳）　　　　　

自己負担分として 自己負担分として

シール
見　本

　指定番号　　　〇ー〇〇〇号

北九州市○○区
○○町○丁目○番○号
○○ビル１F１０１
○○鍼灸院
　福岡　花子

＊視覚障害がある施術師の方については、ご希望いただければ
   領収書冊子の表紙に下記見本の点字シールを貼り付けたものを配布します。

記入例

施術を行った
日付をご記入
ください。

領収書発行日と利用

者の氏名をご記入く

指定番号、施術所の所在地、施術所名、
指定はり、きゅう師氏名をご記入ください。

＊はり、きゅう師が複数名の施術所は補
助金請求代表者氏名をご記入ください。

領収書（国保）

＊この記入例は1術です。2術は金額が1650円に変わるだけです。



記入例

被保険者番号、住所、被保険者氏名、生年月日欄
については自署である必要はありません。施術を実施した年月をご記入ください。

委任者欄は利用者の自署
をお願いします。氏名が自
署でない場合は押印が必
要です。日付は署名された
日をご記入ください。

受任者欄には施術所所在地、施術所
名、指定はり、きゅう師名をご記入のう
え、押印してください。（受任者の押印を
省略することはできません。）

明細書一人用（国保）

施術を実施した日付
を記載し、利用者の
受療証から剥がした
シールを利用者本人
が請求明細書に貼
付して下さい。

※施術を行うごとに
貼付をお願いします。
請求時にまとめて貼
付すること、将来の
予約分まで貼付する
こと等は行わないで
ください。

国保の方は、
世帯主名を必ず
記入してください。

症状に応じて丸で囲
んでください。

1術、2術それぞれ
の回数を集計してく
ださい。



記入例

被保険者番号、住所、被保険者氏名、生年月日欄
については自署である必要はありません。施術を実施した年月をご記入ください。

委任者欄は利用者の自
署をお願いします。氏名
が自署でない場合は押印
が必要です。日付は署名
された日をご記入ください。

受任者欄には施術所所在地、施術
所名、請求代表者名をご記入のうえ、
押印してください。（受任者の押印を
省略することはできません。）

症状に応じて丸で囲ん
でください。施術を担当
された方の署名または
押印をお願いします。

明細書複数用（国保）

国保の方は、
世帯主名を必ず
記入してください。

施術を実施した日付を
記載し、利用者の受療
証から剥がしたシール
を利用者本人が請求
明細書に貼付して下さ
い。

※施術を行うごとに貼
付をお願いします。請
求時にまとめて貼付す
ること、将来の予約分
まで貼付すること等は
行わないでください。

1術、2術それぞれ
の回数を集計してく
ださい。



　　　〇〇年　　〇月分を下記のとおり請求します。

　北九州市長　殿

　施術所所在地および名称

　はり・きゅう師氏名

金額

１術 ２回 ２，８００円

２術 ３回 ４，６５０円

区　分 件　数 施術日数 審査印

請　求 １件 ５日

※決　定 件 日

　　※印の欄は記入しないでください。

北九州市○○区○○町○丁目○番○号
○○ビル１F１０１

○○鍼灸院

　福岡　花子
㊞

　　北 九 州 市 国 民 健 康 保 険 指定記号番号

　　は り ・ き ゅ う 補 助 金 請 求 書 　　　第　○○○　号

円

請求金額　　　　　　　　７，４５０円

施術回数

金　額

７，４５０円

　　　〇〇年　　〇月　　〇日

記入例

施術所の指定番号を
ご記入ください。

施術所の所在地、施術
所名、指定はり、きゅう
師を記入してください。

＊指定はり、きゅう師が
複数登録されている施
術所は請求代表者名を
ご記入の上、押印してく
ださい。請求書の押印
は省略できません。

施術を実施した年月をご
記入ください。

市役所に請求書を提出し
た日をご記入ください。

月毎に集計した件数、施術回数、
施術日数、金額をご記入ください。

請求書（国保）



住所　　　北九州市　　　　　　　　区

世帯主氏名 被保険者氏名 （明・大・昭・平　〇〇年生）

日 はり きゅう 併用 適用 日 はり きゅう 併用 適用

1 ○ 運動器疾患 16

2 17

3 18

4 ○ 「運」 19

5 20

6 21

7 ○ 「運」 22

8 23

9 24

10 ○ 25

11 26

12 27

13 ○ 28

14 29

15 30

31

小計
回 回 回

小計
回 回 回

　症状ならびに経過

北九　太郎 北九　太郎

　（初療開始　R○○年　○○月　○○日）

○／１ 肩・背中の凝りによる慢性痛の訴え

　　　〇〇年　　〇月分　　国民健康保険　はり・きゅう施術録

被保険者番号

　記号　　 〇〇〇　番号　０１２３４５６７ 　　　〇丁目　　　　〇〇番　　　　　　　　〇〇号

　　北九州市〇〇〇区　　　　　　　〇〇町

○／１０ 変化無し

○／１３ 変化無し

○／４ 慢性痛の症状は軽減した

○／７ 変化無し

記入例

施術を実施した
日付、1術（は
り・きゅう）2術等
の該当する欄に
〇をご記入くだ
さい。

症状、経過をご
記入ください。症
状に変化がない
場合は「変化無
し」でかまいませ
ん。

運動器疾患、末しょう神経疾
患の別、その他、特記事項が
あればご記入ください。

「運」や「末」のように略して記
入しても構いません。

施術を実施した年月、利用者
の情報をご記入ください。

国保の記号番号、
利用者世帯の世
帯主の氏名をご
記入ください

施術録（国保）


