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　下記のとおり医療費を申請します。

円 円 円 円 円

母子及び父子家庭医療費助成金支給申請書

　　　　　　年　　　　月　　　　日
座間味村長　　　　宮里　哲　殿

加
入
医
療
保
険

被保険者住所

被保険者氏名 記号番号

保険者名称
保険者
番号

受　給　者　名 診　療　月　日 受診区分 診　療　科　目 支　払　金　額

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

入院　・　通院

支 給 額

　自己負担額　Ａ 一部負担金　Ｂ 　　　　　　　　Ｃ 　　　　　　　　Ｄ Ａ-（Ｂ＋C＋Ｄ）＝E処
理
欄

保　険　診　療  条 例 ７ 条 等 附　加　給　付 高 額 療 養 費


