申請に必要なもの
　・医療助成費請求書
　・医療助成費支給申請書
　・医療機関の領収書（原本）
　・対象者の健康保険証の写し
　・対象者の医療証の写し
　・申請者名義の通帳またはキャッシュカードの写し
　・印鑑（請求書に押印）
　全額自己負担で支払った場合
　・健康保険組合発行の支給決定通知書
　治療用装具を作った場合
　・健康保険組合発行の支給決定通知書
　・医師の診断書または作成指示書
医　療　助　成　費　請　求　書
	対 象 者
	氏　　名
	大島　つばき
	性　別
	男　・　女

	
	生年月日
	　　　　平成○年　○月　○日
	

	請　　求　　額
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	円
	※決定

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	上記のとおり請求します。　　　　　　　令和　　年　　月　　日

申請者
住　所
東京都大島町元町１－１－１４
氏　名
大島　太郎　　　　　　　　㊞　
対象者との続柄
　　　　　父
　東京都大島町長　殿

	この請求に基づく支払金は以下の預金口座にお振込み下さい。

	振込先
	銀行・信金

　　　七島　　　信組・農協
	口座

番号
	普通

当座
	１

	2

	3

	4

	5

	6

	7


	
	本店

支店
	口座

名義
	フリガナ　　オオシマ　　タロウ

	
	
	
	大島　太郎


申請者の住所、氏名、続柄を記入し、押印





対象者の氏名、性別、生年月日を記入





請求金額と日付は記入しないでください





申請者の口座番号等を記入








