
　　　　　　  重度心身障害者医療費支給申請書
令和　　年　　月　　日　　

  木更津市長　　　　　　　様

住所　　木更津市　　潮見1-1

申請者 氏名　　木更津　太郎

電話　　　23(7111)

　　次のとおり重度心身障害者医療費の助成を受けたいので関係書類を添えて申請します。

第　 0001 号

M  T 木更津銀行　　潮見 支店

S  H

木更津市　潮見１－１

　　　　キサラヅ　タロウ

　◎上欄は必ず申請者が記入し、下欄は医療機関等で証明を受けてください。

（　　年　 月 診療分）

１.全国健康保険協会管掌健康保険 ４.船員健康保険　７.国民健康保険組合

２.組合管掌健康保険 ５.共済組合 ８.千葉県後期高齢者医療広域連合

３.日雇労働者健康保険 ６.国民健康保険 ９.その他の健康保険

上記のとおり証明します。
所在地

令和　　年　　月　　日 　保険医療機関
名　称

　療養取扱機関
氏　名 印

　１入院　３調剤　５その他

　２外来　４柔道整復

記号・番号

記入例　　診療月１月につき１枚提出してください。

保険負担割合 ７割 ・ ８割 ・ ９割

木更津　太郎
被保険者等の

点

有　・　無

高 額 該 当

有　・　無
※
事
務
処
理
欄

区　分

一般・後期

内容
総医療費 一部負担金 高額療養費 付加給付額

ＤＡ Ｂ Ｃ

受給者番号 保険者の名称

受給者

氏　名

振
　
込
　
先

金融機関名
支　店　名

生年月日 60年 　6月 17日
口座番号

住　所 預金種目 普　・　当　・　貯

フ リ ガ ナ

同一世帯で前12ケ月に
３回以上の高額療養費
該当の有無

 医　療　機　関　等　証　明　書

傷病名

保険の
種　別

１　本人

２　家族

入院
診療実日数

外来

日

名義人氏名

調剤

所   得   状   況

上位・一般・低所得（Ⅰ・Ⅱ）

Ｆ Ｅ＋ＦE=(B-C-D)
医療費支給額 手数料 支給額

木更津　太郎

医療機関等証明手数料 円

点

入院

外来

調剤

円
保険請求
点　　数

点

日

円

円

一部負担金

入院

外来

木更津健康保険組合

12-3456

1 2 3 4 5 6 7

※欄は記入しないでください。

領収証原本を添付して提出いただく場合は

この医療機関の証明は不要です。


