様式第5（その１）（第7条関係）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　整理番号1　　　　　　号
	◎太わく内は必ず記入してから証明を受けてください。

◎申請には、必ず受給資格証をご持参ください。
	重度心身障害者等医療費助成金
支給申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　  年　　月　　日
 　　　鹿児島市長　殿

	
	申請者住所
	鹿児島市　　　　　　　町　　　　番地

　　　　　　　　　　　丁目　　　番　　　号
	振　　込

口座番号
	49

	
	申請者氏名
(対象者又は保護者)
	　　　　　　　　(TEL　　　－　　　－　　　)
	受給者
番号
	56

	
	対象者氏名
	
	加入医療保険
	被保険者証
記号・番号
	
	第　　　　　　　号

	
	
	
	
	被保険者氏名
	

	
	対象者の
生年月日
	昭和・平成・令和
年　　月　　日
	
	
	

	
	
	
	
	保険者名称
	

	
	
	
	
	
	


　保険医療機関等証明書　　　（この欄は、保険医療機関等で記入願います。）

	診療月
	6平成・令和　　 年8 　　月分
	患者氏名
	

	保険診療
総点数
	入　院
	10　　　　　　　　　　　　　 　　点
	保険診療によ

る一部負担金
	入　院
	24　　　　　　　　　　　　 　　円

	
	外　来
	17　　　　　　　　　　　　　 　　点
	
	外　来
	31　　  　　　　　　　　　 　　円

	その他法制度負担分
	　　　　　　　　　　円
	証明手数料の徴収
	106　 無・有　　　　円

	医療機関

コード38
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険の種類48
	政・国・国（退職）・共・組・船・その他

 1      2          3             4      5     6         7

	令和　　　年　　　　月　　　日

　　　保険医療機関等の所在地

　　　　　　　　　　　名　称

　　　　　　　　　開設者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	高額
	更生医療
	増額
	市税
有・無
	支給決定額

	附加
	他法負担
	減額
	
	

	64　　　　　　　　　　　円
	78　　　　　　　　　　　円
	92　　　　　　　　　　　円
	回
	109　　　　　　　　円

	71　　　　　　　　　　　円
	85　　　　　　　　　　　円
	99　　　　　　　　　　　円
	
	


　注

１ 保険医療機関等証明書欄は、保険医療機関等で１月ごとに１月分まとめて記入してください。
　２ 助成金の請求は、診療を受けた月の翌月から起算して１年以内に請求してください。
３ 「保険診療による一部負担金」欄は、保険診療対象外の経費は除いてください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関保管用　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者保管用
　　　　　　領収証控　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　領収証
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　 月　 日　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　 月 　日

　　　　重心医療費証明手数料　　　　　　円を受領しました。　　　　重心医療費証明手数料　　　　　　円を受領しました。

　　　　患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者氏名　　　　　　　　　　　　様

　　　　診　療　月　　　平成・令和　　　　年　　　　月分　　　　　診　療　月　　　平成・令和　　　　年　　　　月分
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　        　
