様式第6号（第10条関係）
子ども医療費支給申請書
年　　　月　　　日
　三島市長　　あて
	　
	申請者
	住所
(ふりがな)
氏名　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　



	　　　　年　　月分の子ども医療費
	通院
入院
	の支給を受けたいので、関係書類を添えて申請します。



	住所
	

	(ふりがな)
	　
	受診者生年月日
	受診時年齢

	受診者氏名
	　
	年　　月　　日
	歳

	保険組合の種類
	けんぽ・組合・共済
船員・国保
	保険機関の名称
	　

	被保険者等記号・番号
	(記号)
(番号)
	保険機関の所在地
	　


　※金融機関は、申請者名義の口座番号を記入してください。
	金融機関名
	銀行・金庫　　　　　本店・支店
農協　　　　　　　出張所
	フリガナ
口座名義
	　

	金融機関コード
	　
	口座番号(普通・当座)
	　

	支店コード
	
	
	


　※下欄は記入しないでください。
	備考
	　母子保険法、児童福祉法その他の法令による制度(養育医療・療養の給付・育成医療等)の適用を受けた場合は、その制度名を記入する。

	A
決定点数
	B
医療保険各法負担額
	C
他の法令等による負担金
	D
高額療養費
	E
付加給付額
	F
(控除額)
自己負担額
	G　補助額
A×10－(B＋C＋D＋E)

	点
	円
	円
	円
	円
	円
	円

	自己負担額算出式
	基準額　日・回数
500円×　　　　 ＝　　　　　　円
	支給決定額
	円


　添付書類
　　1　診療点数等明細の記載された領収書等(高額療養費の支給がある場合は支給決定等の確認できる書類)
　　2　養育医療、育成医療及び療育に係る経費、他法令による支給対象の場合は、その内容を確認できる書類
　　3　保険組合等で給付があった場合は、その内容を証明する書類
　　4　医療保険各法の資格に係る情報が確認できる資料
