
親

年 月 日

住    所  入間市

氏    名

電話番号

 次のとおり医療費を申請します。

年 月 日

※健康保険証が変わった場合はお届けが必要です。

（保険診療の一部負担金に相当する金額）

  ただし、        年 月
入院時の食事療養に係る標準負担額を含まない。

　※柔道整復等の場合は、健康保険診療総額分にあたる金額（円）を記入ください。

処方元医療機関名（院外薬局の方が記入してください。）

医療機関等（所在地）

様

年 月 日
㊞

（注1）この領収書欄には、医療機関等で記入を受けてください。領収書等は、この欄へ添付ください。
（注2）支給申請書は、「受給者」「医療機関」「診療月」「入院」「外来」ごとにまとめ提出ください。
　　　　また、別会計となる院外調剤分も、受診した医療機関と分けて申請ください。
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ひ と り 親 家 庭 等 医 療 費 支 給 申 請 書
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様式第６号（第１７条関係）
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社 会 保 険 事 務 局

区　　分 入院 日 ・ 外来 日 市民税の状況 課 税  ・ 非 課 税
※市への提出時にご記入ください。
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医療機関コード

※

左記の内、他法負担分
（公費負担等）

点

処
理
欄

診療一部負担金 控　除 高 額 療 養 費

入院 ・

領
収
書
添
付
欄
　
又
は
　
医
療
機
関
記
入
欄

日 　外来
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附 加 給 付 入院時食事療養費 支 給 額 合 計
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