
様式第９号

平成　　年　　月　　日　　

新見市長   　　　殿

※複数の医療機関等の申請がある場合は、別頁にこの欄のみ記入ください。

☆保険医療機関、保険薬局、訪問看護ステーション、柔道整復施術所等の名称、所在地を記入してください。
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※(E)欄は、一部負担上限額に達しない場合はその額を記入してください。（F)欄がマイナスにならによう留意。

※(現物化されない)他法公費に該当する場合は、（F)＝（D)－（E)　　※（Ｄ）欄に他法公費番号を記入のこと。
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　　　　　　心身障害者・子育て支援・ひとり親家庭等　医療費給付申請書

氏　　名

フリガナ

　下記のとおり、医療費の給付を申請します。

申請者氏名
　受給資格者
　との続柄

印　

入･外 請求期間

　なお、受給資格の確認に必要な場合、公簿により私の世帯の所得及び国民健康保険の加入状況を確認
されることを承諾します。
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