ひとり親家庭等医療費申請書記入例
太枠の中を申請者が記入して下さい
	親　ひとり親家庭等医療費受給資格証

	受給者証番号
	１９３４５６７

	保護者
	氏名
	毛呂山　花子

	
	住所
	毛呂山町中央２丁目１番地

	受給者
	氏　　名

続柄

生年月日/資格喪失

毛呂山 花子

○/○/○

毛呂山 良子

○/○/○



	有効期間
	令和   年   月   日        から
令和   年   月   日        まで

	     令和    年   月   日 交付

  埼玉県入間郡毛呂山町長

  　　 　　　　　     印



※健康保険証・住所等が変わった時は、子ども課へ届出が必要になります。
　有効期間が過ぎた受給者証は、子ども課に返却して下さい。
様式第６号（第１７条関係）
	処理欄

	一部負担金の額
	高額療養費の額
	附加給付額
	自己負担金の額
	支給額計

	
	
	
	
	
	



	ひとり親家庭等医療費支給申請書　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和２年○月○日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 住所　毛呂山町中央２－１
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　毛呂山 花子

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話　２９５－２１１２

下記のとおり、令和○年○月分の医療費を申請します。

	 受　給　者
	受給 者 証      

記号番号
	１
	９
	３
	４
	５
	６
	７
	加入医療保険
	世帯主･被保険者･
組合員･加入者の氏名
	  毛呂山　太郎

	
	ふり が な
氏　　　名
	  もろやま　はなこ
  毛呂山　花子
	
	市町村民税の状況
	課税・非課税

	
	
	
	
	名称
	□毛呂山町国民健康保険

レ全国健康保険組合（○○）支部

□（　　　　　）健康保険組合

□その他（　　　　　　　　　）

	
	生年月日
	○○年  ○月  ○日生
	
	
	

	注）上記申請書は、申請者が記入して下さい。

	
	
	入院    
	　日
	外来
	　　日

	
	領収書
                円
ただし、令和    年    月分保険診療一部負担金（他法本人負担金        円含む）
― 入院時の食事療養に係る標準負担額は含まない ―

	
	
	保険診療総点数
	点
	他法負担点数
	点
	

	
	  

令和     年     月     日
                                  医療機関等所在地（住所）
                     様           名称
                                  氏名                                印


注）１ 上記領収書欄は、医療機関等で記入してください。
    ２ 他法負担分点数は、公費負担で支払われる額を点数で記入して下さい。

	健康保険者証
令和   年   月   日交付

	記号
	 ○○○
	番号
	 ×××

	被保険者
	  氏名
	毛呂山　太郎
	男女

	
	生年月日
	令和     年      月     日

	
	  住所
	毛呂山町中央２丁目１番地

	
	資格取得
年月日
	

	事業所
	所在地
	

	
	  名称
	

	保険者
	 所在地
	

	
	保険者
番号名称
及び印
	   ○○○健康保険組合


該当する保険の名称にチェックし、名称を記入して下さい。
∞カード式保険証∞

   健康保険    家族(被扶養者)　令和  年  月 日交付
  被保険者証    記号  ○○○    番号  ×××
氏名  毛呂山 花子                        性別 男女
	被保険者氏名
生年月日
資格取得年月日
事業所所在地
事業所名称
保険者所在地
保険者番号・名称

	
	毛呂山　太郎  
令和　年　月　日
令和　年　月　日
全国健康保険組合○○支部


役場へ提出する日を記入





医療機関にかかった人





医療機関に直接証明してもらうか領収書を添付


して下さい。





※領収書添付の場合ご注意ください。


受診者名・診療年月・医療保険対象総点数・


受領額・発行年月日・医療機関名及び受領印


の記載があるものでないと申請できません。











