
様式第１５号（第４条関係） 

 乳・小中18・重・母・父   

福 祉 医 療 費 支 給 申 請 書 
○年□月△日  

垂井町長    様 

   申請者  住 所  垂井町□□□□番地の△                     

 

        氏 名  垂井 太郎    （電話 △△― △△△△       ) 

 
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 

こ
の
欄
は
、
医
療
機
関
等
で
の
証
明
の
前
に
必
ず
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

  
受給資格者 

（患者名） 

受給資格者
番 号 

□２４－１２３４５△７８ 申 請 者
との続柄 

  

 
 
 
 
 
 
 

１０
割
自
費
診
療
の
場
合
に
は
、
こ
の
証
明
を
書
か
な
い
で
く
だ
さ
い
。 

 

氏 名 
垂井 花子 

 

○年□月中に診療等を受けたので医療費の支給を申請します。 

  保 険 医 療 機 関 等 証 明 欄 

１ 入 院 

２ 入院外 

３ 訪問看護 

 

１ 国 保 

２ 社 保 

３ 退 職 者 

４ 後期高齢者 

 １ ７割   ３ ９割 

 ２ ８割   ４ 定額 

診 療 月         年    月分 

保 険 総 点 数         ５，０００点 

上記のうち他法公費負担対象点数

（ 再 掲 ） 
            ０点 

一 部 負 担 額（患 者 負 担 額）       １５，０００円（５，０００点） 

上記金額は、領収済であることを証明する。  

○年□月△日  

所在地   ○○県 ○○ 市□□  

 

医療機関名  名称    △△病 院  

          

開設者名  院長  △△  □□      

  

□ 前回支給時と同じ金融機関口座への支払を希望。 

□ 初めての申請または、前回登録口座と違う口座を希望のかたは下記に記入してください 

 

支
払
口
座 

金融機関名・支店名 口座番号 口座種別 口座名義 

 

（    支店）  普通 当座  

  

支
給
内
訳 

総医療費 

Ａ 

控 除 額 の 内 訳 
支給決定額 

Ａ－Ｄ 

 

法定保険給付額 

Ｂ 

附加給付等 

Ｃ 

控除額の計 

（Ｂ＋Ｃ） Ｄ 

 

           

 

医療機関で「保健医療機関等証明

欄 」 を 記 入 し て も ら う 場 合 は 、

「 受 給 資 格 者 」 欄 を 先 に 記 入 し て

から証明をもらってください。  

「 受 給 資 格 者 番 号 」 は 福 祉 医 療 費

受給者証に記載されています。  

「 保 健 医 療 機 関 等 証 明

欄 」 は 、 診 療 を 受 け た 月 １

ヶ 月 に つ い て 、 医 療 機 関 で

記 入 し て も ら っ て く だ さ

い 。 保 険 点 数 が 記 載 さ れ た

領 収 書 が あ る 場 合 は 、 証 明

は 必 要 あ り ま せ ん の で 、 そ

の 領 収 書 を 添 付 し て 申 請 し

て く だ さ い 。 申 請 書 は 医 療

機 関 ご と 、 月 ご と に １ 枚 必

要です。  

 

こちらは記入しないでください。  


