様式第1号(第2条関係)
	伯耆町医療費助成申請書

	療養者
	氏名
	　
	加入医療保険
	被保険者
(組合員)名
	　

	
	
	
	
	保険証
記号番号
	　

	
	生年月日
	　
	
	
	

	
	
	
	
	保険者名
	　

	区　　分

(いずれかに○印を付けて下さい)
	身体障害者　　知的障害者　　精神障害者　　自立支援医療受給者　　ひとり親家庭 　　小学生（通院・入院）

	医療費申請額　金　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　

上記のとおり申請しますので、下記の口座に振込していただきますようお願いします。
平成　　年　　月　　日

　　     　申請者　住所　     　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　     受給資格者との続柄（　　）　　　

　　　　　　　

連絡先（　　　　）　　　－　　　　　　
　伯耆町長　　　　様

	
	

	
	　　　　　　　　　　　 銀行
       　　　　　　　　信用金庫

                       農協
	                 支店               代理店

                 支所               出張所

	
	種目
	口座番号
	口座名義人氏名

	
	普通

当座
	
	
	
	
	
	
	
	フリガナ

	
	1． 
	
	
	
	
	
	
	
	


 　※太枠欄をご記入下さい。

	受付印欄
	受理者

	
	

	対象額
	一部負担金
	払戻金
	率
	支給額

	
	
	
	1.0
0.5
	


様式第2号(第2条関係)

	領収書

	療養者名
	　
	診療月
	　　年　　月分
（受診日数　　日）

	領収金額
	一金　　　　　　円也

※薬剤一部負担金

(　　　　　　　　円)
	保険医療対象総点数
	点

	　これは保険医療で認められた医療費の本人一部負担金である。
　　平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関の所在地及び名称

　　　　　　　　　　　　　　　　開設者氏名
　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　様


(注)　1　この領収書は、伯耆町医療費助成申請書の添付書類です。
　　　2　保険医療で認められていないベッドの差額料金等は、含まれません

のでご留意下さい。
　　　3　収入印紙は不要です。
償還払の手続
　・　申請するところ
伯耆町役場　総合福祉課　健康増進室
伯耆町役場溝口分庁舎　なのはな生活課　総合窓口室
　・　持参するもの
　　　　1　この領収書または医療機関発行の領収書
　　　　2　印鑑
3 医療保険の保険証
　　　　4　振込み口座のわかるもの（通帳等）

　　　　5　助成の対象となることがわかるもの（身体障害者手帳等）
　　　　4　支給額証明書(家族療養費附加給付金が支給される方のみ)
療養者氏名（　　　　　　　　　　　）
	受診医療機関
	受診年月日
	一部負担額
	補　助　額

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· 同一医療機関・院外薬局ごとに記入してください。（太枠のみ）
（記入例）
	受診医療機関
	受診年月日
	一部負担額
	補　助　額

	伯耆病院
	H20．4．10
	￥1,200
	

	　　　〃
	4．18
	￥800
	

	　　　〃
	4．30
	￥400
	

	　　伯耆薬局
	H20．4．10
	￥800
	

	　　　〃
	4．18
	￥800
	

	　　　〃
	4．30
	￥800
	

	
	
	
	


