様式第３号（第８条関係）　　　(表)

	子ども医療費助成申請書

令和　　年　　月　　日
　南相馬市長

住　所　南相馬市
申請者　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

	　
	受給資格番号
	受診者氏名
	生年月日
	

	
	
	フリガナ
	平成　
　　　　年　月　日生
令和
	

	
	
	
	
	

	医療機関記入欄（医療費の証明は、月単位とします。)

	
	保険診療証明書
	

	
	診療月
	診療種別
	1.入院 2.外来 3.歯科 4.調剤5.柔整
6.食事 7.その他（　　　）
	

	
	年　月分
	公費負担医療
	1.育成医療 2.その他（　　　）
	

	
	診療実日数
	保険診療点数
	助成申請金額
（保険診療に係る自己負担）
	

	
	日　
	点　
	円　
	

	
	療養の給付費（食事療養費を除く。）
	食事療養費
	

	
	保険診療点数
	点
	食事療養費
	円
	

	
	受領金額
	円
	受領金額
	円
	

	
	公費負担
	円
	公費負担
	円
	

	
	上記のとおり証明します。
　　　　　年　　月　　日

所在地
保険医療機関等　名　称

　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	

	
	
	


	備考　次の欄は記入しないでください。

	助成申請金額

（Ａ）
	南相馬市子ども医療費の助成に関する規則第４条の規定により控除される額（Ｂ）
	支給決定額

（Ａ）－（Ｂ）

	円
	円
	円


(裏)

	高額医療費支給に関する申立書
　　年　　月　　日

　　南相馬市長
住　所　南相馬市　　　　　　

申請者　氏　名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
電話番号

	　
	保険者名
	　
	　

	
	保険証記号・番号
	　
	

	
	診療年月
	　　年　　月
	

	
	診療を受けた者の氏名
	療養を受けた病院等名
	病院等で支払った一部負担金
	

	
	　
	　
	円　
	

	
	　
	　
	円　
	

	
	　
	　
	円　
	

	
	合計
	円　
	

	　（注）1　下表に該当する場合は、保険者に申請することにより高額療養費の支給を受けることができます。

	　
	区分
	1回から3回までの限度額
	4回目以降の限度額
	　

	
	一　　　般
	80,100円

(ただし、医療費が267,000円を超えたときは、超えた分の1％を加算)
	44,400円
	

	
	上位所得者

(基礎控除後の総所得金額が600万円を超える世帯)
	150,000円
(ただし、医療費が500,000円を超えたときは、超えた分の1％を加算)
	83,400円
	

	
	住民税非課税世帯
	35,400円
	24,600円
	

	　　　
2　あなたが、加入保険者から高額療養費の支給を受けることがで
きる場合、保険者から交付された「高額療養費支給決定通知書」
又は「高額療養費の積算額が確認できる書類」をこの申請書に
添付してください。




