
（表） 

様式第７号（第６条関係） 

子 ど も 医 療 費 助 成 申 請 書 

Ｒ○○年○○月○○日  

佐渡市長 様 

住所  佐渡市△△△△○○－○ 

申請者 

氏名  佐渡 島子          

 次のとおり、医療費の助成を申請します。 

受給者番号 ９８７６５４３ 保険者名 全国健康保険協会 新潟支部 

受給者氏名 佐渡 太郎 記号・番号 １２３４５６７８ ９１０ 

受療者氏名（子ども） 佐渡 花子 被保険者氏名 佐渡 太郎 

受診医療機関名 ○○総合病院 受診年月 Ｒ○○年○○月 

振込指定 

金融機関 

（金融機関名） 

○○  銀行・信組 

     農協・労金 

(    ) 

（店名）     本店  

△△   支店  

出張所 

(    ) 

（口座番号） 

☑普通  □当座 

 

０１２３４５６ 

（口座名義） 

（カタカナで記入） 

 

サド シマコ 

（注）１ 氏名を自署する場合は、押印を省略することができる。 

   ２ 本紙は受診した月ごとに１枚必要です。 

   ３ 本紙は医療機関ごとに１枚必要です。 

佐渡市確認欄 

助成決定額 円 

・・・・・・・・・・・・・・・・以下は医療機関等に記入してもらうこと。・・・・・・・・・・・・・・・・ 

（   年   月診療分） 

 保険診療点数 一部負担金 

外来 

・ 

調剤 

月の初回受診日 点 円 

月の２回目受診日 点 円 

月の３回目受診日 点 円 

月の４回目受診日 点 円 

月の５回目以降 点 円 

合    計 点 円 

入院 

入院日  年  月  日 ～   年  月  日 

入院日数 保険診療点数 一部負担額 

日 点 円 

食事療養を受けた回数 回 うち長期該当 回 

訪問介護 利用日数 日 当月分療養費 円 

他方負担 

の 有 無 

障害者総合支援法・特定疾患治療研究事業・ 

母子保健法・児童福祉法・その他（     ） 

公費分点数 点 

患者負担額（公費分） 円 

上記のとおり領収しました。 

   年  月  日 

            様（受給者氏名） 

                  医療機関等    所在地 

                           名 称              

                           氏 名               ○印 

（注）１ 一部負担額の欄は、医療保険及び他法負担適用後の金額を記入してください。 

     （医療保険適用外の額を含めないこと。） 

   ２ 上記表の内容が確認できる領収書及び明細書を添付することで、医療機関等における記入を省略するこ

とができます。 

記入例 

・ 申請者と口座名義人が一致すること。 

（異なる場合は、委任状が必要） 

・ 受給者とは一致しなくてもよい。 

 

○医療機関（調剤薬局）ごとに１枚、月ごとに１枚、通院・入院ごとに１

枚必要。 

 

○領収書があれば、この欄は記入不要。 
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（裏） 

  注意事項 

 

１ 助成申請額の計算方法 

（１）対象者の療養に要した費用から他法負担額、保険給付額及び次の一部負担金を控除した額が申助成額となり

ます。 

   なお、一部負担金については、有効期間内においても変更となる場合があります。 

 

  ア 外来の場合は、月の初回から４回目まで受診日ごとに５３０円（その日の自己負担額が５３０円に満たな

いときは当該額）を控除した額が助成額となります。 

  イ 入院の場合は、一部負担金の額が助成額となります。 

  ウ 訪問看護の場合は、利用した１日につき２５０円で計算した額を控除した額が助成額となります。 

（２）入院時の食事療養に係る標準負担額については、保険者等から減額認定証の交付を受けている方が助成対象

になります。 

   この場合は、減額された標準負担額が助成額となります。 

 

２ 同一月中に外来と入院と訪問看護があった場合には、それぞれの助成申請書が必要です。 

 （例） 

（１） 外来、入院又は訪問看護のいずれかの場合   １枚 

 （２） 外来と入院の場合              ２枚 

 （３） 外来と入院、再入院の場合          ２枚 

 （４） 外来と入院と訪問看護の場合         ３枚 

 

３ 不明の点は、佐渡市の担当窓口へお尋ねください。 

 

 


