
様式第1号(第2条関係)

 １　  証未提示　　２　県外受診　　３　補装具
ア ン マ ・
マッサージ　　　

     加東市長　 様　　　　

　　 　　年   　　   月 　　     日

住      所

氏      名

電話番号 （　　　 　　　）          ―

※　添付書類 ・保険医療機関等において発行された領収書　　　　　　

・医療保険が療養費払いの場合には、療養費支給明細書

下記のとおり決定します。

日数 表別
入外
区分

総医療費
療  養  費  等
保険者給付額

本人支払額
（１・２・３割）

付加給付額
高額療養費

一部負担金支給決定額

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

医科
歯科
調剤

入院
・
外来

　　　　点×10円

（　 年　 月　 日支給）

（　 年　 月　 日支給）

高齢重度障害者医療費支給申請書

助成対象者 の氏 名・性 別 男・女
受給者
番　 号

助 成 対象 者の 生年 月 日  大正 ・ 昭和   　  　年 　　   月 　    日

保 険 者 の 名 称 兵庫県後期高齢者医療広域連合

保険種別 後期高齢者医療（ 保 険 者 番 号 ） （　　　　　３９２８２２８０　　　　　　）

被 保 険 者 証 の 番 号 番　号

療養の給付を受けることが
診療月 　　　　　　　　　年　　　　　月分

で き な か っ た 理 由 ４ ５　ハリ・灸　　６　その他

振　り　込　み　金　融　機　関　名 預　 金　 種　 別 １　普　通　　　　２　当　座　　

口   座   番   号銀 行 本   店 

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

信 用 金 庫 支　 店 フ    リ    ガ    ナ

信 用 組 合 出張所 
口  座  名  義  人農業協同組合

　　　上記のとおり医療に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて申請します。

申請者

医療機関・薬局等の名称 診療年月日

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

合　　　　計

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで


