
様式第３号（第８条関係）         

 

 本宮市子ども医療費助成申請書 

令和   年   月   日 

本宮市長     

申 請 者 
(保護者) 

住 所  本宮市    字 

 

氏 名                      印 

加入健康保険の種類 

(該当する数字を○で囲んでください。) 

1 社会保険(国保組合を含む。) 

2 国民健康保険 

子
ど

も
 

フ リ ガ ナ   

申請者電話番号      －     － 氏 名 
 

生年月日    年   月   日 受給資格証番号        

 

 

保 険 診 療 証 明 書 

診 療 月      年   月分 診 療 科  

公費負担医療等 ・育成（        ） ・特疾（        ） ・その他（        ） 

保 険 診 療 

合 計 点 数 

入 院 点 
食 事 提 
供 回 数 

回 
食事療養費 
定額負担金額 円 

外 来  点 
入院時食事療養費負担額② 
(食事提供回数×定額負担金) 円 

負 担 金 額 ① 円 
合 計 受 領 金 額 

（①＋②)     円 

令和    年   月   日      
医療機関コード                    

(医療機関)  所  在  地            

名   称           

        氏   名                   ○印  

(※医療費の証明は、月単位とします。また、訂正した場合は、必ず訂正印をお願いします。) 
 

高額療養費支給に関する確認書（申立書） 

 次のとおり確認（申立）します。 

        年   月   日 

                   保護者（申請者）氏 名              ○印   

  本宮市長     

療養を受け

た者の氏名 

療養を受けた

病院・診療所等 

病院等で支払っ

た一部負担金 

世帯合算額か

ら控除する額 

高額療養費

支給決定額 
摘 要 

            

            

合 計 円 円 円   

支給年月日 支 給 額 受
領
者
 

 住 所 

 氏 名                        ○印      

医
療

機
関

等
記

入
欄

高
額

療
養

費
該

当
者

記
入

欄
申

請
者

記
入

欄

平成 

令和 

平成 

令和 


