
ダウンロード用（２回目以降の申請書）
付

受 印

令和 年 月 日

代 表 者 氏 名
印

上記のとおり証明します。

↓口座変更の場合のみ記載↓

普通口座

令和　 　年　 　月　 　日 医療機関

限度額区分 ア　　・　　イ　　・　　ウ　　・　　エ　　・　　オ　　・　　適用無

証明手数料 円 ※証明手数料については、申請書１枚につき１００円を限度に助成します。

円

円

金融機関名

支店名

所 在 地

※事務処理欄は記入しないでください。

※
事
務
処
理
欄

確認者

受付確認事項
制度登録確認

同意書提出確認

通院ノート確認

精 神 障 害 者 医 療 費 助 成 金 支 給 明 細

一部負担金 高額療養費 付加給付等 手数料 支給額

（　　　　　　　）

医　療　機　関　証　明　書　　（令和　　　　　年　　　　　月　診療分）

※上欄は必ず申請者が記入し、下欄は医療機関で証明を受けてください。

口座番号

円

入院

外来（公費）

調剤（公費）

一部
負担金

入院

外来(公費）

調剤（公費）

保険
請求点数

点

点

点

個人
番号

名 称

病名

（該当日に○）

診療実日数

入院

外来・調剤

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

名義人・カタカナ

大正
昭和
平成
令和

氏名

振
込
先

住所

木更津市

申請者との
続　　柄 保

険
者
の
名
称

国民健康保険（木更津市）

後期高齢者医療

全国健康保険協会
（　　　　　　　　　　）支部

その他名称

保険種別

第2号様式（第３条第６項）

記号　・　番号

06－

精神障害者医療費助成金支給申請書

木更津市長　渡　辺　　芳　邦　様

住　　所

氏　　名

電話番号

申請者
（手紙の送付先）

次のとおり精神障害者医療費助成金の支給を受けたいので関係書類を添えて申請します。

受
給
者 生年

月日
年 月 日


