［注］ 1．申請書は、診療月ごとかつ医療機関ごとに分けて作成してください。
　2．申請書は、診療月の翌月に提出してください。（支払日から１年以内）
　3．申請書には、医療機関の証明か裏面に領収書の貼付が必要です。（レシート不可）
　4．加入医療保険情報、住所、氏名に変更がある場合は、必ず届け出てください。
	申  請  者  記  入  欄
	ひとり親家庭等医療費助成申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和    年    月    日
佐賀市長  様
                         申請者  住 所  佐賀市                                  
                       

（保護者）                                       
TEL          

	
	受  給  資  格  者
	加 入 医 療 保 険

	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	記号 ･ 番号
	

	
	診療を
受けた者
(助成対象者)
	
	被保険者氏名
	

	
	
	
	保険者名
	 1 全国健康保険協会　　　　　　　支部
2 佐賀市（国民健康保険）

 3 　　　　　　　　　　　　 健保組合

共済組合

国保組合

	
	
	
	
	

	
	生年月日
	        年     月     日生
	保険者番号
	

	医   療   機   関   等   記   入   欄
	保   険   診   療   額  （  領   収  ）  証   明

	
	患 者 氏 名
	

	
	診  療  月
	令和       年       月分
	〔入院期間      日から       日まで〕

	
	区      分
	１  入  院
	２  外来（入院外）
	３  調  剤

	
	保険診療
総点数
	                     点
	                      点
	                     点

	
	他法公費
負担点数
	                     点
	                      点
	                     点

	
	保険診療
一部負担金
	                     円
	                      円
	                     円

	
	訪問看護
利用料
	
	                      円
	

	
	
	
	
	

	
	上記の金額を令和　　年　　月に受領しました。
    　　　
証明日：令和      年      月      日
医療機関等  所在地
名  称
氏  名                                              ㊞

	 市役所記入欄
	給    付    決    定    額

	
	通   番
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	申 請 月
	診 療 月
	区分
	医療費総額
	公費負担額
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	自己負担額
	高額療養費
	附加給付
	訪問看護利用料
	助成額
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


