
様式第7号(第9条関係)

　(その1)

(表)

老人医療費助成金請求書　　　　　　(県外受診等償還)

受給者番号
氏名(ふりがな)

　
　
　
　
　
　
　
　

生年月日
　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

住所

(連絡先)
(　　　　　　　　　　　　)

被保険者証(組合員証)の記号番号
　
被保険者、組合員又は世帯主の氏名
　

保険者の名称
　
保険者の所在地
　

医療機関等の証明(この欄は療養を受けた月の翌月10日以後に医療機関等で証明を受けてください。)

診療報酬等請求点数

　　　　年　　　月分　合計

点
療養の内容(該当する1箇所にレ印を記入してください。)

□医科入院　□歯科入院　□調剤

□医科外来　□歯科外来　□訪問看護

□その他(　　　　　　　　　　　　　　)

各回の請求点数内訳　※　1回のみの場合は省略できます。

(同日に同一医療機関で複数科受診した場合、診療回数は1回となりますので、診療点数はその合計を記入してください。)

＊：市町村記入欄

第1回分
点
＊
第13回分
点
＊

第2回分
点
＊
第14回分
点
＊

第3回分
点
＊
第15回分
点
＊

第4回分
点
＊
第16回分
点
＊

第5回分
点
＊
第17回分
点
＊

第6回分
点
＊
第18回分
点
＊

第7回分
点
＊
第19回分
点
＊

第8回分
点
＊
第20回分
点
＊

第9回分
点
＊
第21回分
点
＊

第10回分
点
＊
第22回分
点
＊

第11回分
点
＊
第23回分
点
＊

第12回分
点
＊
第24回分
点
＊

　

　裏面もあります。

老人医療費助成金請求書

　市川三郷町長　あて

　上記のとおり、請求します。

　また、私の世帯に高額療養費の支給がある場合は、私に係る高額療養費の額の限度内において、その受領の権限を委任します。

　　　　　　年　　月　　日

請求者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(請求者が本人でない場合)住所(連絡先)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本人との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

口座振替依頼欄　振込先等は、前回の請求時と変更がなければ、記入を省略することができます。

　　振込先金融機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　本・支店(所)

　　種別(普通・当座)　口座番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　口座名義人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
(口座名義人が本人でない場合)住所(連絡先)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本人との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＊　市町村記入欄　＊　この欄は記入せず提出してください。

加入医療保険区分
協会・健組・日雇・船員・共済・自国・他国・国組

療養のあった月
　　　　　　　　年　　　　　月

同じ月の医療費助成金の支給
有　　□　現物　　□　償還(　　／　　件)　□　無

他の制度による医療費の支給
□　受けられる(制度名　　　　　　　　　)　□　受けられない

附加給付の有無
□　有(　　　　　　　　　　　　　　　　)　□　無

支給額算定
A　医療保険各法に規定する一部負担金
円
(請求点数総合計×10×一部負担割合)


B　高額療養費支給額
円
　


C　附加給付額
円
　


D　公費負担額
円
　


E　その他

　　(　　　　　　)
円
　

　(その2)

(表)

老人医療費助成金請求書　　　　(県単高額医療費)　

受給者番号
氏名(ふりがな)

　
　
　
　
　
　
　
　

生年月日
　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

住所

(連絡先)
(　　　　　　　　　　　　)

被保険者証(組合員証)の記号番号
　
被保険者、組合員又は世帯主の氏名
　

保険者の名称
　
保険者の所在地
　

療養のあった月
年　　　　　　月　　　

医療機関等に支払った額

(食事療養に係る標準負担額や保険給付外のものは含まないようにお願いします。)
円

　(注)　助成金の算定に必要な場合は、請求点数が分かる領収証明書、療養費支給決定通知書等の添付をお願いすることがあります。

　市川三郷町長　あて

　上記のとおり、請求します。

　また、私の世帯に高額療養費の支給がある場合は、私に係る高額療養費の額の限度内において、その受領の権限を委任します。

　　　　　　年　　月　　日

請求者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(請求者が本人でない場合)住所(連絡先)　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本人との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(裏)

＊　市町村記入欄　　＊　この欄は記入せず提出してください。

加入医療保険区分
協会・健組・日雇・船員・共済・自国・他国・国組

療養のあった月
　　　　　　　　年　　　　　月

同じ月の医療費助成金の支給
□　現物のみ　　□　現物及び償還(　　件)　□　償還のみ(　　件)

他の制度による医療費の支給
□　受けられる(制度名　　　　　　　　　)　□　受けられない

附加給付の有無
□　有(　　　　　　　　　　　　　　　　)　□　無

現物給付
A　窓口及び償還時の県単助成金
　
　


B　高額療養費追加支給額
　
(県単充当)


C　附加給付額
　
　


D　B及びC充当後の県単助成金

　(A－B－C)
　
　

支給額算定
外来のみ
E　老人保健法に規定する一部負担金相当額
円
累計



F　高額療養費追加支給額(外来)
円
(一部負担金相当額充当)



G　附加給付額


円
　



H　その他

　(　　　　　　　　　　　)
円
　



I　限度額
12,000円・8,000円
　



助成金支給額(外来の高額医療費)

　(E－F－G－H－I)
円


外来と入院
J　入院に係る高齢者の医療の確保に関する法律に規定する一部負担金相当額
円
累計



K　高額療養費追加支給額(入院)
円
(一部負担金相当額充当)



L　附加給付額
円
　



M　その他

　(　　　　　　　　　　　　)
円
　



N　なお残る負担額

　(J－K－L－M)＋I(※)
円
※　外来E－F－G－Hの額が限度額以下の場合は、その額



P　限度額
44,400円・24,600円
　


