　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	村　長
	課　長
	合　議
	主　査

	
	
	
	


様式第1号（第6条関係）
	日吉津村子ども医療費申請書

	療
養
者
	氏　名
（お子さんの氏名）
	
	加入医療保険
	被保険者名
（組合員）
	

	
	
	
	
	保険証
記号番号
	

	
	生年月日
	平成　　年　　月　　日
	
	
	

	
	
	
	
	保険者名
	

	受診月
	自己負担額（Ａ）

（保険給付額を除く）
	一部負担額（Ｂ）

通院　530円×回数
入院1,200円×日数
	医療費申請額

（Ａ－Ｂ）×1／2
	備　考

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	平成　　　　年　　　　月分
	円
	円
	円
	

	合　　計
	円
	円
	円
	

	平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　日吉津村大字　　　　　　　　　　　　　　　　　番地　
　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　申請者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　
療養者との続柄　　　　　　　
　　　　
日吉津村長　様


· 領収証は、月毎及び医療機関（総合病院の場合は１診療科）毎に仕分けをして添付してください。

様式第2号（第6条関係）
	領　　収　　書
（日吉津村子ども医療費）

	療養者氏名
	
	診　療　月
	年　　　　月分

	領収金額
	
	保険医療対象
総点数
	点

	　これは保険医療で認められた医療費の本人一部負担金である。
　　　　　　　　年　　　月　　　日
所在地　
医療機関
名　称
代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　様


(注)1．この領収書は、日吉津村子ども医療費申請書の添付書類です。 

　2．収入印紙は不要です。
