様式第３号（第７条関係）

	重度障害者医療費交付申請書

￥　　　　　　　　　　

　大野市重度障害者医療費の助成に関する条例第８条の規定により下記のとおり領収書を添えて医療費の交付を申請いたします。
令和　　 年　　月　　日
大野市長　殿

	
	口座振込
	銀行名
	
	　　　住所
申請者
　　　氏名　　　　　　　　　　

	
	
	
	
	

	
	
	支店名
	
	口座名義
	
	

	
	
	普・当
	口座番号
	
	

	

	対象者
	受給者番号
	
	加入医療保険
	世帯主・被保険者被扶養者の氏名
	

	
	氏名
	
	
	記号番号
	

	
	生年月日
	
	
	名称
	

	領収書
￥　　　　　　　　　　
	診療区分
	甲乙歯薬

	
	
	
	
	

	
	転帰
	

	
	
	治ゆ
	継続
	中止
	死亡

	　ただし　　月　　日から　　月　　日までの保険診療一部負担金

保険診療総点数

点

円

診療科名

本人負担分

（点数金額）

点

円

入院

診療

実日数　　　　日

点

円

外来

診療

実日数　　　　日

該当するものに○をしてください。

入院時食事療養費・訪問看護医療費　　　　　円

　上記金額を領収いたしました。
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　殿　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　


