様式第6号（表）(第6条関係)

子どもの医療費助成申請書(　　　　年　　　月分)
 [申請者記入欄]
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年　　　月　　　日

　みやき町長　様

　　　申請者(保護者)　住　所　みやき町大字
　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞　電話番号【　　　　　　　　　　】
　次のとおり医療費の給付を受けたく申請します。

	ふりがな
	
	男・女
	子どもの生年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	子ども氏名
	
	
	
	

	被保険者名
	
	保険証

記号番号
	
	保険者名
	

	


	［医療機関等記入欄］ 申請者は下記の記入不要です。
	

	保険診療額(領収)証明

	診療月
	　　　　年　　　月分
	診療実日数
	日

(うち入院　　　　　日)

	　
	入院
	入院外
	歯科
	調剤

	保険診療総点数
	点
	点
	点
	点

	公費負担点数
	点
	点
	点
	点

	保険診療一部負担額
	円
	円
	円
	円

	訪問看護利用料
	　
	円
	　
	　

	自己負担金に係る入院外（通院）内訳

回数

保険点数

自己負担額

1回目

点

円

２回目

点

円

３回目以降

点

円

※２日以上の通院の場合は必ずご記入ください。

上上記の一部負担金額を受領しました。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
住　所
医療機関等　医療機関名　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	※［町記入欄］

	給付決定額

	　
	一部負担額
	高額医療費
	附加給付額
	給付額

	保険診療
	円
	円
	円
	円

	訪問看護利用料
	円
	円
	円
	


・1箇月分をまとめて申請してください。(申請は、診療月の翌月から起算して1年以内に限られる。)
・※印の欄は記入しないでください。
様式第6号（裏）(第6条関係)

※一部負担金額が２１，０００円を超えている場合、下記の同意をお願いします。


　同意書に同意されない場合、転入等により本町で所得及び市町村民税の課税状況が確認できない場合及び加入されている健康保険が添付を義務づけている場合は、世帯全員の所得及び市町村民税課税状況を証明する書類を提出していただくことがあります。

受付印





（本人自署の場合は押印省略可）





◎保険外の診療分や日本スポーツ振興センター等から医療費助成がある場合は申請できません。





◎自己負担額が２１，０００円を超えている場合は裏面の記入もお願いします。





（被保険者本人自署の場合は押印省略可）





同　　　意　　　書





　高額療養費の自己負担限度額が所得と市町村民税課税状況によって異なるため、高額療養費に該当するか否かの確認が必要な場合、世帯全員の所得及び市町村民税課税状況の調査並びに保険者に対し高額療養費の支給状況を確認することに同意します。





（被保険者）住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　


氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印　
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