様式第4号(第7条関係)

国東市重度心身障害者医療費支給申請書

年　　月　　日　

　国東市長　　　　　　様

　　下記のとおり、医療費の支給を申請します。

	※　申請者
	支給対象者氏名

	受給者氏名

印　　

	
	受給者住所　国東市国東町

	
	受給者証番号

	被保険者証記号番号
	加入保険名称



上記※印の欄は、申請者が記入すること。

	診察月
	年　　月分
	病院・診療科名
	患者氏名
	様

男・女

	
	
	
	
	

	診療報酬証明書
	注意事項(一病院でも診療月・診療科が異なる場合は証明書を別にしてください。)

	
	保険診療総額
	入院　　　　　　　　　円
	年　　　月　　　日　　

医療機関の所在地・名称

印　　　

	
	
	外　来　　　　　　　　　円
	

	
	他法公費負担額
	　　　円
	

	
	保険診療自己負担金
	入院　　　　　　　　　円
	世帯区分
	一般　・　非課税世帯

	
	
	外来　　　　　　　　　円
	
	

	調剤報酬証明書
	注意事項

　必ず上記診療科と同じ月分の証明をしてください。

　調剤のみの証明書の場合は、上記の月、病院・診療科名・患者氏名を記入してください。

	
	調剤報酬総額
	年　　　月　　日　　

調剤薬局の所在地・名称

印　　　

	
	円
	

	
	一部負担金受領額
	

	
	円
	


	市記入欄
	支給決定

	
	一部負担金
	附加給付
	高額療養費
	支給額
	処理の有無確認欄

	
	円
	円
	円
	円
	　


(注)　1　同一の医療機関等について1月1,000円に満たないときは支給できません。

　　　2　食事療養費は対象になりません。

　　　3　精神病院(医療法に基づく許可を受けた精神病床を有する病院)への入院に要する経費は対象になりません。

　　　4　介護保険に係る自己負担については、この制度の対象になりません。

　　　5　高額療養費の支給がある方は、先にその申請をし、高額療養費の欄に記入してください。

　　　6　家族療養費の支給を受けた方は、その金額を付加給付の欄に記入してください。

