様式第8号(第6条関係)
こども医療費支給申請書
申請額　　　　　　　　　円
	受給者氏名・生年月日・性別
	
年　　月　　日生
	男・女

	住所
	　

	保護者氏名
	(続柄　　　　　)

	保険者の名称
	被保険者等の記号及び番号
	保険種別

	　
	　
	国保・社保

	医療機関等の名称・所在地
	　

	通院
	医療を受けた期間
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
	実日数　　日

	
	医療に要した費用
	自己負担額
(本人支払額)
	一部負担額
	通院医療費支給額

	
	円
	円
	円
	円

	入院
	入院期間
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
	入院実日数　　日

	
	入院に要した総医療費
	自己負担額
(本人支払額)
	療養費支給決定額高額療養費附加給付額
	入院医療費支給額

	
	円
	円
	円
	円

	添付書類　1　保険給付がなされることを証明した書類
　　　　　2　保険医療機関等において発行された領収書
　　　　　3　医療保険が療養費払いの場合は、療養費支給証明書
　　　　　4　家族療養費附加金等がある場合は、附加給付等支給額証明書

	　上記により、こども医療費の支給を申請します。資格確認に当たり、市が扶養義務者等の税情報等の所得調査及び住民基本台帳により調査することを承諾します。また、この申請に関して保険者及び医療機関等関係機関に対し必要な情報を市が調査することについて同意します。

　　　　　　年　　月　　日　　　　申請者　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　南あわじ市長　様　　　　　　　　　　　　　電話

	金融機関名・店舗名
	預金種別
	1　普通　2　当座

	銀行
信用金庫
信用組合
農協
	本店
支店
出張所
支所
	口座番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	フリガナ
	　

	
	
	名義人
	　




 (
記入例
)
こども医療費支給申請書
申請額　　　　　　　　　円
	受給者氏名・生年月日・性別
	南あわじ　花子
平成○○年　○月　○日生
	男・女

	住所
	南あわじ市市善光寺22番地１

	保護者氏名
	南あわじ　一郎　　　　　　　　　　　(続柄　　父　)

	保険者の名称
	被保険者等の記号及び番号
	保険種別

	　南あわじ市
	　○○○○○○
	国保・社保

	医療機関等の名称・所在地
	　●●病院

	通院
	医療を受けた期間
	Ｒ６年３月１日～Ｒ６年３月７日
	実日数　７日

	
	医療に要した費用
	自己負担額
(本人支払額)
	一部負担額
	通院医療費支給額

	
	円
	円
	円
	円

	入院
	入院期間
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
	入院実日数　　日

	
	入院に要した総医療費
	自己負担額
(本人支払額)
	療養費支給決定額高額療養費附加給付額
	入院医療費支給額

	
	円
	円
	円
	円

	添付書類　1　保険給付がなされることを証明した書類
　　　　　2　保険医療機関等において発行された領収書
　　　　　3　医療保険が療養費払いの場合は、療養費支給証明書
　　　　　4　家族療養費附加金等がある場合は、附加給付等支給額証明書

	　上記により、こども医療費の支給を申請します。資格確認に当たり、市が扶養義務者等の税情報等の所得調査及び住民基本台帳により調査することを承諾します。また、この申請に関して保険者及び医療機関等関係機関に対し必要な情報を市が調査することについて同意します。

　　　令和○年　○月　○日　　　　申請者　　住所　南あわじ市市善光寺22番地１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　南あわじ　一郎
　南あわじ市長　様　　　　　　　　　　　　　電話　0799-43-5257

	金融機関名・店舗名
	預金種別
	1　普通　2　当座

	 (
○○
)銀行
 (
○○
)信用金庫
信用組合
農協
	本店
支店
出張所
支所
	口座番号
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○

	
	
	フリガナ
	　ミナミアワジ　イチロウ

	
	
	名義人
	　南あわじ　一郎



