
 水俣病総合対策医療事業（医療手帳・水俣病被害者手帳）                     保険適用外分 

 第１４号様式（第９、１３、１５条関係） 

はり・きゅう施術・温泉療養費支給申請書 

                                                                                    年       月分 

 
 申 請 額                             円 

(記入不要） 

 決 定 額 
                          円 

 

    はり・きゅう施術・温泉療養費の支給を受けたいので、下記証明を添えて申請します。 

    平成○○年＋＋月＊＊日         

                   申請者 住    所：熊本市中央区水前寺６丁目１８番１号 

                       氏    名：熊本 太郎              印 
電話番号：０９６（３３３）２２８４ 

   熊 本 県 知 事   様                    生年月日：  明・大・昭 １０ 年 １０ 月 １０ 日 

 手帳区分 

○を付ける 

１医療手帳 ２水俣病被害者手帳  

 

 受給者番号 △△△△△△△  

第１５号様式（第９、１３、１５条関係）                                             〔以下施術・温泉機関が記入〕 

 はり・きゅう施術・温泉療養証明書 

対象者 

氏 名 
 熊本 太郎 住所 熊本市中央区水前寺６丁目１８番１号 

証 

 

明 

 

欄 

 

１ 

給付日 

○○年  ××月  □□日 

給付の別 

 ○を付ける 
 １ はり  ２ きゅう 

 ３ はり・きゅう 

    併 用 

 ４ 温泉療養 

 （温泉入浴） 

領収額  

     ５００  円 

 施術・温泉機関名  水俣温泉 

 住    所      水俣市陣内１丁目１－１ 

 電話番号      ０９６６－６１－１６０３ 

 免許番号（はり     ・きゅう      ）            氏名又は代表者    水俣 太郎   印 

 温泉利用許可番号（１２３         ） 

証 

 

明 

 

欄 

 

２ 

給付日 

○○年  ××月  □□日 

給付の別 

 ○を付ける 
 １ はり  ２ きゅう 

 ３ はり・きゅう 

    併 用 

 ４ 温泉療養 

 （温泉入浴） 

領収額  

     ４５５  円 

 施術・温泉機関名  芦北医療対策温泉 

 住    所      葦北郡芦北町芦北２０１５ 

 電話番号      ０９６６－８２－２５１１ 

 免許番号（はり     ・きゅう      ）            氏名又は代表者    株式会社 芦北企画       

 温泉利用許可番号（４５６          ）                  代表取締役 芦北 次郎  印 

証 

 

明 

 

欄 

 

３ 

給付日 

年  月  日 

給付の別 

 ○を付ける 
 １ はり  ２ きゅう 

 ３ はり・きゅう 

    併 用 

 ４ 温泉療養 

 （温泉入浴） 

領収額  

             円 

 施術・温泉機関名 

 住    所 

 電話番号 

 免許番号（はり     ・きゅう      ）            氏名又は代表者                           印 

 温泉利用許可番号（             ） 

証 

 

明 

 

欄 

 

４ 

給付日 

年  月  日 

給付の別 

 ○を付ける 
 １ はり  ２ きゅう 

 ３ はり・きゅう 

    併 用 

 ４ 温泉療養 

 （温泉入浴） 

領収額  

              円 

 施術・温泉機関名 

 住    所 

 電話番号 

 免許番号（はり     ・きゅう      ）            氏名又は代表者                           印 

 温泉利用許可番号（             ） 

証 

 

明 

 

欄 

 

５ 

給付日 

年  月  日 

給付の別 

 ○を付ける 
 １ はり  ２ きゅう 

 ３ はり・きゅう 

    併 用 

 ４ 温泉療養 

 （温泉入浴） 

領収額  

              円 

 施術・温泉機関名 

 住    所 

 電話番号 

 免許番号（はり     ・きゅう      ）            氏名又は代表者                           印 

 温泉利用許可番号（             ） 

証 

 

明 

 

欄 

 

６ 

給付日 

年  月  日 

給付の別 

 ○を付ける 
 １ はり  ２ きゅう 

 ３ はり・きゅう 

    併 用 

 ４ 温泉療養 

 （温泉入浴） 

領収額  

              円 

 施術・温泉機関名 

 住    所 

 電話番号 

 免許番号（はり     ・きゅう      ）            氏名又は代表者                           印 

 温泉利用許可番号（             ） 

※記載方法等が不明な場合は熊本県水俣病保健課までお尋ねください（０９６－３３３－２２８４） 

 

 

＜留意点＞ 

○ 温泉利用施設が、利用される方がお持ちの手帳を確認のうえ、以下の項目を
記入し、証明を行ってください。 

・ 給付日（温泉利用日） 
・ 給付の別（温泉療養を○で囲む） 

・ 領収額（入浴料として領収した額）※宿泊代、部屋代、タオル代などは対象外 

・ 温泉機関名及び代表者名 
・ 住所・電話番号 
・ 温泉利用許可番号（知事（保健所）による許可番号） 

○ 上記の項目が確認できるものであれば、ゴム印でも構いません。 

○ 証明印を必ず押印してください。屋号印または領収担当者印でも結構です。 

○ 回数券で利用される場合は、回数券購入日ではなく、利用された日に、１回
あたりの金額を証明してください。 

○ 証明欄２のように、証明者が法人の場合でも、併せて温泉機関名も御記入く

ださい。 

必ず押印してください 

（屋号印または領収担

当者印可） 

温泉法第１５条に基
づく知事（保健所）に
よる許可番号 

申請者記入欄 

記 入 例 



 

 

 

◎ 記入上の注意 

 

 

  １ 「受給者番号」欄は、あなたの手帳に記載された受給者番号を記入してください。 

 

  ２ 支給総額は、はり、きゅう、はり・きゅう併用、温泉療養併せて１か月につき7,500円    

が限度です。 

        申請額は、7,500円と実際の支払額のうち少ない金額を記入してください。 

 

  ３ はり、きゅう、はりきゅう併用は健康保険が適用されないものが対象です。 

  

    ４ 温泉療養における療養とは、温泉法（昭和２３年法律第１２５号）第１５条（温泉の利    

用の許可）の規定により知事の許可を受けた温泉利用施設における入浴料のみが対象とな    

ります。マッサージは対象外ですので御留意ください。 

 

５ はり・きゅう施術及び温泉療養された施設等において、支給申請書『証明書』欄の記載方法

等が不明の場合は、熊本県水俣病保健課までお尋ねください（TEL:０９６－３３３－２２８４）。 


