乳幼児等医療費助成申請書
　　年　　　月　　　日　　
[bookmark: _GoBack]　　　秩父別町長　　　　　様
保護者　住　所　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　印
　　乳幼児等医療費の支給を受けたいので、証拠書類を添えて申請します。
記
	受 給 対 象 者
	受給者証
番　　号
	
	課・初
	医療保険
	

	
	
	
	
	記号・番号
	

	
	住　　所
	　秩父別町

	
	氏　　名
	
	生年月日
	　年　　月　　日生

	診療期間
	　　年　　月　　日　から
　　年　　月　　日　まで
	【日　数】
　　入院　　　日　・　歯科　　日
　　入院外　　　日　・　調剤　　日

	医療費支払額
	円　　　　　　　　　　　
· 医療機関に支払った額を記入してください。

	振込支払方法
	銀行信金農協　　　　　店　　　当座普通
	口座番号
（口座名義　　　　　　　 　　）

	添付書類
	医療機関の発行した領収書

	※審査決定欄

	総医療費
	円

	
	

	保険給付費
	円

	自己負担額（月額上限）
	円

	差引支給額①
	円

	一部負担金助成②
（初診・１割・２割・３割）
	円

	総支給額（①＋②）
	円

	内訳
	独自助成額
	円

	
	道助成対象額
	円

	
	初診回数
	回



