様式第7号（第6条関係）

	御船町重度心身障がい者医療費助成申請書

 御 船 町 長  様

令和　　年　　月　　日

      住所　御船町大字
申請者

      氏名                          

　下記のとおり、医療費の助成を申請します。

	申請者の記入欄
	受給者氏名
	
	受給資格者番号
	

	
	保険種類
	・御船町国保　・他市町村国保
・後期高齢者医療
・共済保険　　・協会けんぽ　　・組合保険

・その他（　　　　　　　　　）

	医 療 機 関 等 の 記 入 欄
	医 療 機 関
	診 療 月
	令和　　年　　月分
	患 者 氏 名
	

	
	
	入院
	日数
	日
	総点数
	点
	定率一部負担
	円

	
	
	通院
	日数
	日
	総点数
	点
	定率一部負担
	円

	
	
	
	
	
	
	
	薬剤一部負担
	円

	
	
	　　上記の一部負担金額を受領しました。
令和　　年　　月　　日

所在地

名　称

氏　名　                                           　 　　印

	
	調 剤 薬 局
	調剤
	日数
	日
	総点数
	点
	定率一部負担
	円

	
	
	
	
	
	
	
	薬剤一部負担
	円

	
	
	　上記の一部負担金額を受領しました。
	処方医療機関名
	

	
	
	令和　　年　　月　　日

所在地

名　称

氏　名      　                                     　　　  印

	市町村記入欄
	一部負担金
	高額療養費
	附加給付額
	自己負担額
	助 成 額

	
	円
	円
	円
	円

　　2,040　(入院)

　　1,020　(通院)
	円


注意 ○高額療養費の支給を受けることができる場合は、高額療養費決定通知書等を必ず添付してください。添付が無い場合は、他月等で相殺する為、金額等の変更及び支払月が変わる場合があります。
○できるだけ医療機関・調剤薬局から証明をお願いいたします。
○毎月末に登録口座へ振込みにてお支払いします。（診療月により支払月が変わります）

○医療保険各法による一部負担金に対し助成します。

○領収証が必要な方は、領収証のコピーの添付でも可。
