
    部分のみご記入ください。 様式第４号（第６条関係） 

（注）上部申請書欄は、申請者が記入してください。 

 入 院 日 外 来 日 

     領 収 書 総合病院の場合 科 

  

 

                                  他法負担分点数  

                       点     （結核予防法等）            点  
                  

   ただし、     年  月分保険診療総点数 

  

   

 

  保険診療分領収金額           円                        

 

 

入院時食事療養標準負担額は含まない。 

 

 

    

 

    年   月   日 

 

 

 

            様 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

課税区分 保険診療一部負担金 高 額 療 養 費        附 加 給 付 金 

 円 円              円 

        

こども医療費支給申請 書（償還払） 
平成○○年○○月○○日   

桶川市長  
住 所 桶川市泉１－３－２８ 

氏 名 紅 花 太 郎 

電 話 ７８６－３２１１ 

   次のとおり医療費を申請します。 

対

象

の

こ

ど

も

 

受給者番号 ５６７８９０１ 
加
入
医
療
保
険 

世帯主・被保険者・ 

組合員・加入者の氏名 
 紅 花 太 郎 

ふりがな べにばな はなこ 市区町村民税の状況 課 税・非課税 

氏 名 紅花 花子 記 号 番 号 桶０６ １２３４ 

生年月日 平成１８年  ７月  １日   名 称 
桶 川 市 

又は○○健康保険組合 

医療機関等 

 

所在地（住所） 

 

名   称 

 

氏   名                  ○印  

 

電話番号      

保険診療総点数 

支給金              円 

（
受
診
さ
れ
た
方
の
氏
名
や
右
の
内
容
が
記
載
さ
れ
て
い
る
も
の
に
限
り
ま
す
。） 

※ 

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
。 

 

償
還
払
い
用
の
申
請
書
で
す
。 

（
窓
口
で
医
療
費
の
支
払
が
あ
っ
た
と
き
） 

 

記 入 例  

必ずご記入ください 

※注意 

 レシートのように、受診者の氏名、診療点数などの記載がないものは、添付できま

せんので、医療機関に直接、申請書の領収書欄に書いてもらってください。 

（例）  

×（レシート）          ○（氏名、診療点数が記入されている） 

          請 求 書 兼 領 収 書 

患 者NO．     氏 名  ○ ○  ○ ○  様 

保険者NO．                                  平成○○年○月○○日 

初・再診料 医学管理等 投 薬 料 注   射 処   置 

     点 

 １２０ 

     点      点 

１６０ 

    点     点 

２２０ 

手   術 麻   酔 検   査 そ の 他  

     点      点      点     点     点 

保険点数合計 負 担 率 負 担 金   領 収 印 

     点 

５００ 

     割 

  ３ 

     円 

１，５００ 

   

㊞ 請  求  金  額 今回未収金 領  収  金  額 

            円 

     １，５００ 

     円           円 

    １，５００ 

 上記のとおり請求いたします。      ○ ○ 病 院 

領 収 書 

○ ○ 病院 

２０１３－ 

    １２－３０ 

０２   ★５０非 

０１ ★１０００非 

    １０５０ 小計 

    １０５０  計 

    １０５０ 現 

 

受給資格証の受給者番号 


