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	助成内訳
	一部負担金の額
	　控　　　除　　　額　　　内　　　訳
	交付決定額　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	高額療養費
	附加給付
	控除額
	控除額計
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	　　　円
	　　　　円

	
	　　　　　　点
	
	
	
	
	


こ ど も 医 療 費 助 成 申 請 書 (請求書) 

       　　　　　　　　　　　　　　　　    令和　　　　年　　　月　　　日
五ヶ瀬町長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　申　請　者　住　所　五ヶ瀬町大字　　　　　　　

　　　　　　　　　         　　　　　　　　　 　　
　　　　　　　　　　 (保 護 者)氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　　　　 (        )

令和　　年　　月分医療費(入院・入院外・歯科)の助成をされたく申請(請求)します。

	対
象
者
	受給者番号
	

	
	ふりがな
	

	
	氏　　　名
	

	
	生 年 月 日
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日


	　　　　　　　　年　　　月分診療 (薬剤) 報酬 (入院・入院外・歯科)

	診 療 報 酬

請 求 点 数
	
	左記のとおり相違ないことを証明いたします。
　　　　　　　年　　　月　　　日

　医療機関等の所在地

　　　　　　　　名　称　

　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	診療報酬一部

負担金受領額
	
	

	調 剤 報 酬

請 求 点 数
	
	左記のとおり相違ないことを証明いたします。

　　　　　　　年　　　月　　　日

　医療機関等の所在地

　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	調剤報酬負担

金 受 領 額
	
	


　　　　　✻この申請書と同時に必ず保険証を提示してください。
