様式第４号(第４条関係)
こども医療費助成申請請求書
	　　　令和　　　年　　　月　　　日　
　美里町長　上田　泰弘　様

申請請求者　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

　こども医療費の助成を受けたいので、関係書類を添え申請請求します。

	助成対象者
	受給者証番号
	　
	保険者
	保険者名
（加入保険）
	　

	
	氏名
	　
	
	
	

	
	
	
	
	被保険者証
記号・番号
	

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日生
	
	
	

	区　分
	※一部負担金の額(円)
	※高額療養費の額（円）
	※附加給付金の額（円）
	※その他の控除額（円）
	※助成決定額（円）
	備　考

	入　院
	
	
	
	
	
	

	入院外
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	

	領収書
助成対象者(患者名)　　　　　　
　　　令和　　年　　月分

	区分
	医療費総点数(点)
	法令等による公費
負担金の額(円)
	保険者負担分(円)
	一部負担金の額
(患者負担額)(円)
	備考

	入院
	
	
	　
	
	
	　

	入院外
	　
	
	　
	
	
	　

	計
	　
	
	　
	
	
	　

	　上記のとおり領収しました。
令和　　年　　月　　日　　　保険医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


備考　１　太枠の中は申請請求者が記入する。
　　　２　領収書は、保険医療機関で記入すること。
　　　３　※欄は、記入しないこと。
