第6号様式（第8条関係）

	重度心身障害者医療費給付申請書

年　　　月　　　日

天栄村長　様

申請者　住所

　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	受給者証
記号・番号
	
	受給者名
	
	1．入　院　　　2．入院外


	保 険 診 療 証 明 書

年　　　　 月　　診療分

	医療の給付
	保険診療合計点数
	点
	薬剤一部負担金額・①
	円

	
	
	
	負担金額（①を除く）・②
	円

	食事の

療　養
	入院日数
	日
	

	
	食事提供日数(a)
	日
	

	合 計 受 領 金 額　①＋②
	円

	年　　　月　　　日

	医療機関

薬　　局


	所在地

名　称

氏　名
	印


	高額療養費支給に関する確認書(申立書)

　　下記のとおり確認（申立て）します。

年　　　月　　　日　　　　　　確認者（申請者）名　　　　　　　　　　　　　　　印

天栄村長　　　　　　　　　様

	療養を受けた

者の氏名
	療育を受けた
病院・診療所等
	病院等で
支払った
一部負担金等
	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
	
	
	
	
	


	給付決定額
	


（注）　１　「高額療養費・高額医療費支給に関する確認書（申立書）」欄（以下「申立書等欄」と
いう。）は、高額療養費又は高額医療費に該当しない場合、本人の申立として記入してく

ださい。

２　あなたが国民健康保険法や老人保健法の規定により高額療養費又は高額医療費の支給を

受けることができる場合、村の健康福祉課で確認を受けてください。

３　あなたが、国民健康保険以外の保険から高額療養費の支給を受けることができる場合、

　保険者から交付された「高額療養費支給決定通知書等の写し」又は「高額療養費の積算基

礎が確認できる書類」をこの申立書に添付してください。

４　申立書等欄に必要なため、病院等からの領収書は、家族の分も含め保管してください。

５　申立書等欄に記入漏れ又は偽りの申立てを行って医療費の給付を受けた場合は、給付を

受けた額の全部又は一部の返還を命ずることとなります。

６　精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている方は、入院に係る給付申請書を提出すると

き、「重度精神障害者の入院治療に係る保険診療証明書」を添付してください。

