
 

福 祉 医 療 費 支 給 申 請 書  

負 担 者 

番 号 
８ １ ２ ８ ０ ０ ４ ２ 加

入

医

療

保

険

 

記号 

受 給 者 

番 号 
        番号 

氏 名 

      保険者名称（保険証発行機関） 

 

 

健保組合・共済組合 

明石市国保・（        ）国保 

全国健康保険協会（      ）支部 
生年月日 

平成 

令和       年    月    日 

西暦 

 療養に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて申請します。 

        年    月    日        

住 所  明石市 

 

 

 

 

 

                          

 

下記の口座への振込を依頼します。 

なお、請求者と口座名義人が異なる場合は、口座名義人に受領委任します。 

金融機関名 

銀  行           本 店 

信用金庫           支 店 

農  協              出張所 

預
金
種
目 

・普 通 

・当 座 

・（   ） 

店 番 口 座 番 号 口
座
名
義
人 

フリガナ 

           

 

（受診した人） 

注
意 

1. 

こ
の
請
求
書
に
は
必
ず
診
療
点
数
が
記
載
さ
れ
た
領
収
書
の
原
本
を
添
付
し
て
下
さ
い
。 

2. 
 

補
装
具
装
着
の
場
合
は
給
付
決
定
通
知
書(

原
本)

及
び
医
師
の
意
見
書
等(

コ
ピ
ー
可)

を
添
付
し
て
下
さ
い
。 

 
 

3. 
 

高
額
療
養
費
・
附
加
給
付
が
支
給
さ
れ
る
場
合
は
、
療
養
費
支
給
証
明
書
を
添
付
し
て
下
さ
い
。 

4. 

学
校
管
理
下
で
の
ケ
ガ
等
の
場
合
、
原
則
と
し
て
申
請
が
で
き
ま
せ
ん
。 

請 求 者 
（受給者） 

明 石 市 長 様 氏 名 

連絡先 自 宅     －     － 

携 帯     －     － 

こ ど も 医 療 

 

 

 

 

書き方見本 

明石 はるか 

８１２８００４２ 

８８８８８８８ 

〒673-0000 

明石市中崎１丁目５番１号 

 

令和４年 １月 １日 

           

 
８８８８８８８           

 明石 はるか          

  ４  １  １ 

 

 

明石 県人          

 

中崎１丁目５番１号          

 ０７８ ０００  ００００ 

          

 

０９０ １１１１ １１１１   

 

明 石          

 

中 崎          

 
明石 県人          

 

アカシ ケント          

 

８８８８８８８           

 

１２３           

 

 ５   〇  〇       

 

受
診
し
た
こ
ど
も
に
つ
い
て
記
入
し
て
下
さ
い 

 

請
求
者
は
こ
ど
も
の
父
ま
た
は
母
で
す 

振
込
口
座
は
請
求
者
名
義
の
口
座
を
記
入
し
て
下
さ
い 

 

※添付書類が必要です※ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ●兵庫県外で受診した 

 ●受給者証を提示せずに受診した 

・領収書（原本） 

 

●10 割負担で受診した（保険診療分） 

●補装具等を購入・装着した（保険診療分） 

◎先にご加入の健康保険に請求してください 

・領収書（コピー可） 

・療養費等支給決定通知書（原本） 

・医師の意見書等（補装具等のみ・コピー可） 

文字が消せるボールペンは使用しないでください。 

訂正するときは、二重線で消してください。（訂正印不要） 

アカシ ハルカ 

明石市児童福祉課  〒673-8686 明石市中崎 1 丁目 5-1  TEL 078-918-5027  FAX 078-918-5196 

 

記入不要 


