様式第１号（第５条関係）
公費負担等医療費支給申請書兼請求書
申請額　　　　　　　　　　　　円
	　
	受 給 者 氏 名

生　年　月　日

性　　　　　別
	　
年　　　月　　　日　
	男女
	乳幼児等･こども医療受給者番号

	
	
	
	
	乳・こ
	　

	加入医療保険
	　
	公費の種類
	□自立支援医療(育成医療)

□小児慢性特定疾病医療
□難病法に基づく特定医療
□その他

	加入医療保険
記号・番号
	
	
	

	医療機関等
	名称
所在地
	入　院
入院外
	年　　月　　日　
～　　年　　月　　日　

(             )日間

	医療費総額
	医療保険給付額
	公費負担額
	自己負担額
（本人支払額）

	
	
	
	

	　
	振込先金融機関名
	　
	銀行
農協
信用金庫
信用組合
	支店
支所
出張所
	口座番号

	
	
	
	
	
	フリガナ

	
	
	
	種別
	普通・当座・その他
	名義人

	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

　　(医療費、薬剤費が区別して記載されたものであること)

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

	　上記により助成金の支給の申請及び請求をします。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

　南あわじ市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話


様式第１号（第５条関係）
公費負担等医療費支給申請書兼請求書
申請額　　　　　　　　　　　　円
	　
	受 給 者 氏 名

生　年　月　日

性　　　　　別
	　南あわじ　太郎
R〇年　〇月　〇日　
	男女
	乳幼児等･こども医療受給者番号

	
	
	
	
	乳・こ
	　〇〇〇〇〇〇〇

	加入医療保険
	南あわじ市
	公費の種類
	□自立支援医療(育成医療)

☑小児慢性特定疾病医療
□難病法に基づく特定医療
□その他

	加入医療保険

記号・番号
	〇〇〇〇〇〇
	
	

	医療機関等
	名称 ●●病院
所在地　兵庫県洲本市〇〇
	入　院
入院外
	令和○○年７月１５日　
～　　年　　月　　日　

(      １      )日間

	医療費総額
	医療保険給付額
	公費負担額
	自己負担額

（本人支払額）

	
	
	
	

	　
	振込先金融機関名
	　
	銀行
農協
信用金庫
〇〇　信用組合
	支店
〇〇支所
出張所
	口座番号　〇〇〇〇〇〇〇

	
	
	
	
	
	フリガナ　ミナミアワジ　イチロウ

	
	
	
	種別
	普通・当座・その他
	名義人　　南あわじ　一郎

	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

　　(医療費、薬剤費が区別して記載されたものであること)

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

	　上記により助成金の支給の申請及び請求をします。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　８　月　１　日

　南あわじ市長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　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　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　0799-43-5257　　　　　


記入例





※グレーの網かけ部分は記入不要です











この部分は自署(手書きで記入)をお願いします。


その他の部分はキーボード入力で大丈夫です。








