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y_iwasaki
タイプライタ
記載不要です

y_iwasaki
タイプライタ
明石　太郎

y_iwasaki
タイプライタ
あかし　たろう

y_iwasaki
タイプライタ
昭和　●

y_iwasaki
タイプライタ
●

y_iwasaki
タイプライタ
●

y_iwasaki
タイプライタ
兵庫県明石市中崎●‐●

y_iwasaki
タイプライタ
明石　太郎

y_iwasaki
タイプライタ
本人

y_iwasaki
タイプライタ
新型コロナウイルスワクチン、臨時

y_iwasaki
タイプライタ
令和　●

y_iwasaki
タイプライタ
●

y_iwasaki
タイプライタ
●

y_iwasaki
タイプライタ
明石市長

y_iwasaki
タイプライタ
予防接種を受けた具体的な場所を記載『あかし市民広場』など

y_iwasaki
タイプライタ
当該予防接種を受けた当時の居住地を記入してください。


y_iwasaki
タイプライタ
請求に係る疾病について、医療を受けた医療機関の名称　　　　　　　　　●●病院、●●クリニックなど

y_iwasaki
タイプライタ
兵庫県明石市大久保町●‐●

y_iwasaki
タイプライタ
●

y_iwasaki
タイプライタ
●

y_iwasaki
タイプライタ
●

y_iwasaki
タイプライタ
●

y_iwasaki
タイプライタ
看護、移送を行ったときは、その状況及び医療保険で当該給付を受けたか否かの別を記入


y_iwasaki
タイプライタ
特殊医療費分と医療保険等自己負担分の合計を記載

y_iwasaki
タイプライタ
免疫学的諸検査であって、医療保険対象外の医療費を請求する場合

y_iwasaki
タイプライタ
【健康保険適用分の自己負担のみ】
　　　●●，●●●

y_iwasaki
タイプライタ
通院3日未満（月額）35,000円　通院3日以上（月額）37,000円　　　　　　　　　　　　　　　　　
入院8日未満（月額）35,000円　入院8日以上（月額）37,000円
同一月入通院（月額）37,000円　　　　　　　　　　　　　　　※令和3年4月現在の内容です。

y_iwasaki
タイプライタ
←医療費・医療手当請求書を提出する日付を記載

y_iwasaki
タイプライタ
明石　太郎

y_iwasaki
タイプライタ
　

y_iwasaki
タイプライタ
記載・押印不要です

y_iwasaki
タイプライタ
記入例

y_iwasaki
楕円

y_iwasaki
楕円

y_iwasaki
楕円

y_iwasaki
楕円

y_iwasaki
タイプライタ
✖
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