
市HP(H21.6)

様式第4号の2(第5条関係)

小児医療費助成金交付請求書

平成 年 月 日

申請者(小児を主に養育する扶養義務者)大和郡山市長 様

住所 大和郡山市 町

氏名 印金 円

生年月日 (昭･平) 年 月 日 小児との続柄

電話 ( )

ただし 平成 年 月分 小児医療費助成金を上記のとおり交付されるよう請求します。

フリガナ

氏名助 成 対 象 小 児

生年月日 平成 年 月 日

住所 (申請者と異なる場合のみ記入)

フリガナ

氏名

住所 (申請者と異なる場合のみ記入)
被 保 険 者 又 は

国 民 健 康 保 険

世 帯 主
生年月日 年 月 日 小児との続柄

保 険 種 別

加
入
医
療
保
険国(市・退・組)健(政・

組・日)・船・共

保険名称及び

番 号

加入医療保

険記号番号

記号 番号

○
太
ワ
ク
内
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

○
こ
の
請
求
用
紙
は
、
受
診
月
・
医
療
機
関
ご
と
に
１
枚
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

なお上記金額を次の金融機関に振込んでください。(通帳確認の上記入してください)

口座番号 フリガナ
振 込

口 座

銀 行

信用金庫

農 協

本店

支店

出張所

1 普通

2 当座 名 義

◎

添
付
書
類

銀行コード 店 番 ※ 申請者(扶養義務者)名義の口座をご記入ください。

診療月 平成 年 月
総 点 数 点

入院年月日
～退院年月日

医
療
等
の
状
況

( 年 月 日)
～( 年 月 日)

入 院 日 数

( 日)
自 己 負 担 支 払 額 円

医療機関 名称等 医療機関

コ ー ド

0 ・ 1

県内・県外

確認欄 保険の自己負担割合(3割) 高額療養費の有無(限度額 )

円)(他のそ

円)一部負担金 ( ＝支給額

円)高額療養費 (

－( 円)

額自己負担

円

決 裁 年 月 日

交 付 年 月 日

医
療
機
関
の
領
収
書

高
額
療
養
費
該
当
の
場
合
は
、
高
額
療
養
費
支
給
決
定
通
知
書

決

定

台 帳 確 認

課

長

課
長
補
佐

係

長

係

受

付


