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小・中学生及び高校生等医療費助成金申請書

　　　　　年　　　月　　　日
神埼市長　　　　　　　　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　
  (受給者) 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

子供との続柄　：　父・母・その他（　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡

下記のとおり小・中学生及び高校生等医療費を請求します。

【申請者記入欄】
	　　　年　　　月受診分　　　　　　　　件　（領収書の枚数）

請求額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円　（保険対象本人負担額）

	フ　リ　ガ　ナ
子供の氏名
	
	加入保険
	被保険者氏名
	

	子供の生年月日
	   年  月  日
	
	保険証

記号・番号
	記号：

番号：

	保険取得年月日
	
	
	保険者名称
	


	保険診療点数　　　　　　　　点



【医療機関等記入欄】
保険診療額（領収）証明
	子供の氏名
	

	診療月
	　　　　　年　　　月分（　　　　日間）
	区分
	入院　・　入院外

	　
	入院
	入院外
	歯科
	調剤

	保険診療点数
	点
	点
	点
	点

	公費負担点数
	点
	点
	点
	点

	保険診療

一部負担金
	円
	円
	円
	円

	訪問看護利用料
	
	
	円
	　

	　上記の金額を領収しました。

　　　　　年　　月　　日

　　医療機関等所在地
名称　　　　　　　　　　　　　　 
代表者　　　　　　　　　　　　　  　 　㊞　


· 県外医療機関等、整骨院を受診された場合は、この申請書を提出してください。
· 医療機関等の領収書を添付する場合は、上記の領収証明欄は不要です。
· 助成の申請期間は、診療を受けた月の翌月から１年以内です。
· 健康保険適用分のみ助成します。(保険適用外、食事療養費などは助成対象外)
· 学校管理下での怪我等でスポーツ振興センターより保険給付を受けるものは対象外です。【市記入欄】

	給付決定額
	審　査　欄

	　
	一部負担額
	高額療養費
	付加給付
	給　付　額
	

	保険診療
	円
	円
	円
	円
	

	利用料
	円
	円
	円
	
	


領　収　書　添　付　貼　り　付　箇　所








