様式第４号(第7条関係)


eq \o\ac(○,障)　日田市重度心身障がい者医療費支給申請書   
     年     月     日

日 田 市 長   様


下記のとおり医療費の支給を申請します。

	受給

者記入欄
	EQ \* jc2 \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)
	
	住 所
	日田市

	
	
	
	
	

	
	受給者証
番号
	日障-
	
	
	
	
	
	
	
	生 年

月 日
	大・昭・平・令
           年   　  月   　  日


※介護保険による給付は対象となりませんので、ご注意ください。

	医療機関等記入欄
	令和   　 年  　  月分　 　 保険診療（調剤）報酬証明書

	
	患  者

氏  名
	
	保険種別
	国保･社保･組保･後期高齢･その他（       ）

	
	
	診療報酬総額
	負担割合
	他法公費負担額
	一部負担金額（Ａ）

	
	外  来
	点
	円
	割
	円
	円

	
	入  院
	点
	円
	割
	円
	円

	
	上記のとおり一部負担金を受領しました。              令和   　 年      月      日

医療機関    所在地

名  称

氏  名
印



	
	
	調剤報酬総額
	負担割合
	他法公費負担額
	一部負担金額（Ａ）

	
	調  剤
	点
	円
	割
	円
	円

	
	上記のとおり一部負担金を受領しました。              令和   　 年      月      日

調剤薬局    所在地

名  称

氏  名             
印




	日

田

市

記

入

欄
	
	一部負担金（Ａ）
	付加給付額・高額療養費
	支給額

	
	外  来
	
	
	

	
	入  院
	
	
	

	
	調  剤
	
	
	

	
	調  査

事  項
	
	一 般

世 帯
	非課税世  帯
	非 課 税

老齢年金


