
子ども医療費給付金支給申請書
	受給資格者証番　　　　号
	
	医　　療　　保　　険
	被保険者
氏名
	

	子　ど　も
	氏　　名
	
	
	記号
番号
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日　　　
	
	保険者
名称
	

	受給資格者
氏名
	
	
	
	

	　　　　年　　月分保険診療費の一部負担金に係る給付金を、別紙領収書（証明書）を添えて申請します。
年　　月　　日　　　　
　枕崎市長　殿
申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　


支 給 決 定（この欄は記入しないでください。）
	年／月
	区分
	一　部
負担金
	付　加
給付額
	他法制度
の負担額
	自　　己
負 担 額
	証　明
手数料
	支　　給
決 定 額

	／
	入院・外来
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	／
	入院・外来
	
	
	
	
	
	

	支給決定合計額
	


	支給申請日
	支給予定日
	処理印
	備考

	
	
	
	


