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麻しん（はしか）抗体検査費用振込申請書

　私は、麻疹(はしか)抗体検査を受けましたので、検査費用の補助をお願いしたく下記のとお
り申請いたします。

検査結果
麻疹IgG-EIA(抗体価：　　　　　　）　定性（－、±、＋）
PA法（　　　　　　）　　HI法（　　　　　　）

…… 申請の決まり ……

※提出前に☑をつけ、確認して下さい。

□ 領収証、医療費明細書は原本（コピーは不可）を提出してください。

□ 領収書、医療費明細書に麻しん（はしか）抗体検査費用であることが明記されて

いるか確かめてください。内容が不明な場合は受付できません。

□ 検査日の翌月末が申請期限です。

＊月末が土日祝日や事務窓口休業日と重なる場合は前倒しとなります。

□ 銀行の口座名義は学生本人のものに限ります。

※検査の結果、抗体が無い場合は麻疹ワクチンかMRワクチンを接種してください。

ワクチン費用は自己負担です。

実習で使用する場合、EIA法でなければなりません。また、抗体価は8.0以上必要です。



※※※　麻しん（はしか）抗体検査　申請のながれ　※※※

＜医療機関で＞

・検査を受け、抗体の有無を確認する。実習で使用する場合、EIA法で検査する必要があります。

・①領収書、②医療費明細書、③検査結果をもらう。

＜自宅・大学で＞

・「麻しん（はしか）抗体検査費用振込申請書」に必要事項を記載する。

・①領収書、②医療費明細書、③検査結果を用意する。

・④本人名義の通帳のコピー
（右記参照）を用意する。

・申請書に①～④を添えて

医務室へ提出する。

医療費明細書 住所 病院名 北星病院
患者氏名 北星 太郎 患者番号123456789
請求期間 平成27年9月1日～ 発行日 平成27年9月1日

区分
単価

（点）
回数 合計（点）

検査
グロブリンクラス別

ウイルス抗体価
288 1 288

2821282初・再診料 初診料

内 容

※医療費明細書の例※

★注意★

・原本であること（コピーは×）

・「麻しん抗体検査」とわかる記載があること

★注意★
申請は検査を受けた日の翌月末まで

翌月末まで

原本
（コピーは×）

麻しん抗体検査である
ことが明記されている

ホクセイ タロウ 様

123456789 27/9/1

お取引先店 大 谷 地 支 店

見 本

表紙裏面（氏名がカタカナ記載のページ）
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