
平成 ○○年 ○○月 ○○日

　　矢　板　市　長　　殿

受給資格者 住 所 矢板市  本町５－４

　　（申請者） 氏 名 矢板　太郎 ㊞

電 話 ○○○○ー○○ー○○○○

矢板　太郎

○○ー○○○○

矢板　太郎 1 2 3 4 5 6 7 8

○○健康保険組合

申請の際に指定していただいた口座になります。

申請の際の注意事項

１． 受給資格証を確認のうえ申請書上段の申請者記入欄を記入してください。

２．

３． 助成の対象となるのは保険診療のみです。　保険外（自費）は助成対象外です。

４． 受診者ごとに1枚ずつ申請書をご提出ください。

５．

６． 申請は診療日の属する月の翌月初日から１年以内に申請してください。

７．

８．

９．

１０．

矢板市役所　福祉高齢課　社会福祉担当　０２８７－４３－１１１６

原則として一旦提出いただいた領収書はお返しできません。　領収書原本が必要な方はあらかじめコピーを
して原本と一緒にお持ちください。　窓口で確認のうえ領収書原本をお返しします。

申請書と領収書は別々にご提出ください。　（のりづけ、セロテープ止め、ホッチキス止め等は絶対におやめ
ください）

Ｓ○○年 ○○月 ○○日

申請には、医療機関の発行した領収書（受診者、受診年月、負担割合、診療科目、入院・外来の別が明記さ
れているもの）を添付していただくか、申請書中段の医療機関記入欄に、受診医療機関から保険診療証明
を受けたうえで提出してください。　なお証明手数料は自己負担になります。

月ごと医療機関ごと（外来・入院別に）に自己負担分として、５００円を控除して助成します。　ただし、調剤薬
局分及び18歳までのお子さんの平成25年4月以降受診分には自己負担はありません。

高額療養費あるいは付加給付の支給対象の場合は、加入保険組合から交付される高額療養費（あるいは
付加給付）決定（支払）書またはその写しを添付してください。　高額療養費等につきましては、加入保険組
合にご確認ください。

有　・　無一部負担金２万１千円以上支払った家族の有無

○○○○
受 給 資 格 者
証 記 号 番 号

振 込 先

申請者記入欄

申請は郵送でも受け付けています。　郵送費用は自己負担になります。　市役所福祉高齢課到着日が申請
日となります。

申 請 書 記 入 例

番 号

名 称

被保険者氏名

保険証記号番号

受
診
者

保
険
者

加 入 保 険
※変更のな
い方は記入
不要

氏 名

生 年 月 日


