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	　　　　　　（後期）重度心身障害者医療費申請書（償還払）
　○○年　○月　○日

桶川市長　

住　所　桶川市泉１－３－２８
氏　名　桶川　花子
電　話　０４８（７８６）３２１１
次のとおり、桶川市重度心身障害者医療費支給条例第７条の規定に基づき申請します。

	一部負担金の額　　　　　　　　　　　円
	附加給付等の額

高額療養費の額
	円

円
	支　給　額
	円

	内訳　保険診療　　　　　　　　　　　円
	
	
	
	

	その他　　　　　　　　　　　　円
	
	
	
	

	受　　給　　者
	受給者

番　号
	　３□□□□□□
	加入医療保険
	被保険者等の氏名
	本　人

	
	ふりがな
	おけがわ　はなこ
	
	市区町村民税の状況
	課税　・　非課税

	
	氏　　名
	桶川　花子
	
	記　号　番　号
	39112313

	
	
	
	
	名　　　　　称
	埼玉県後期高齢者医療広域連合

電話○○○（○○○）○○○○

	
	生年月日
	(元号)
	16年　4月　１日
	
	
	

	
	
	
	
	
	後期高齢者医療

被保険者番号
	0□□□□□□□

	(注)　上部申請書欄（太線枠内）は、申請者が記入してください。

	
	入院
	日
	外来
	日

	
	総合病院の場合
	科

	領　　　収　　　書

\　　　　　　　　　　　　　　

ただし、　　　　　年　　　月分保険診療一部負担金（他法本人負担金　　　　　　　　円を含む。）

食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額は含まない。

保険診療総点数

点

他法負担分点数
点

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　様



	（注）１　下部領収書欄は、医療機関等で記入してください。
　　　２　この申請書は、後期高齢者医療制度加入者に係る医療費を申請する場合に記入してください。



後期高齢者医療制度へ加入している方





医療機関で直接記入してもらうか、


領収書（受診者氏名・診療点数等の記載があるもの）


を添付してください。





※　領収書を添付する場合は、





・　診療月ごと


・　医療機関（薬局）ごと


・　同じ病院、診療月でも、入院、外来、歯科ごと





に分けて申請書を作成してください。





申請は５年間遡及可能ですが、なるべくお早めにご提出くださいますようお願いいたします。





医療機関等所在地(住所)


名　　称


氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　� eq \o\ac(○,印)�


電話番号　　　　　（　　　　　）





※　領収書を添付の際は、この位置にホチキスでとめてください。








