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様式第4号(第5条関係) 
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 子 ど も 
心身障害者 

ひとり親家庭等 

 

 
医療費助成金支給申請書         
     

 （宛先）橿原市長  
 

 

 

  

 

 金         円 
      

   年  月  日  

 

  

 

  

 

    住所 橿原市      町 

      

申請者 氏名                    

 

    電話番号                

  ただし、医療費助成金を上記のとおり交付されるよう請求します。 

受 給 者 番 号        
  

  受給者氏名       
  

加入医療保険の        

保 険 者 番 号        
 生 年 月 日        昭・平・令   年  月  日 

加入医療保険の 

名 称        

 加入医療保険

の記号番号       

記号 番号 

医
療
機
関
等
記
入
欄 

表 区 分      1.医 3.歯 4.調 5.柔 等 入 外 区 分         1．入院  2．入院外 

受診者名 
     年  月診療分 総 点 数 点 

医療機関コード 
日 数    日 自己負担額 円               

  

 上記のとおり診療し、自己負担額を領収しました。 

   年  月  日   

                             

                                    所在地              

            医療機関等 名 称              

         氏 名                    印  

                  電話番号 

             

確
認
欄 

 附加給付の有・無 

 高額療養費の有・無（限度額       ） 

 所得区分 （一般・低Ⅱ・低Ⅰ） 

決
定
欄 

負担割合 

1割・ 2割・ 3割 

控除内容 

自己負担額(             円)－ 

附加給付額 (             円) 

＝ 

 

保険給付額又 

は高額療養費 
(             円) ◎支給決定額 

  円 
 

一部負担金 (             円) 
 

助成区分 1．県 2．市 支給区分 
1．対医療機関払     2．療養費ペア分 

3．高額療養費ペア分   4．償還払 
 

 

受給者本人 

（受給者が未成年の場合は扶養義務者） 

受給者本人 

※受給資格証と健康

保険証を見ながら

記入ください 

診療月及び医療機関ごと（入院外来別・医科歯科別）に１枚ずつ必要です 

例） Ａ病院 ８月外来（内科）      Ａ病院 ９月外来（内科） 

   Ａ病院 ８月入院（内科）      Ａ病院 ９月外来（口腔外科） 

   Ｂ薬局(Ａ病院８月処方箋分)   Ｃ病院（Ａ病院８月処方箋分） 

   ※医療費助成金交付請求書は６枚必要です※ 

 

提出書類 医療費助成金交付請求書・領収証の写し 

領収証は受診者名・診療年月日・保険点数・保険適用の自己負担金額、医療機関の所在

地・名称が記載されており、領収印押印済のものが必要です。 


