様式第５号（第６条関係）

	精神障害者医療費助成申請書

　　　年　　月　　日

　　佐　渡　市　長　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　佐渡市

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　

　　下記のとおり金　　　　　円の医療費の助成を申請します。

	受給者番号
	佐渡市－精第　　　　　号
	保険者名
	

	氏　　　名
	
	記号・番号
	

	生年月日
	
	被保険者名
	


	（診療月　　　　年　　　月分）　　領収書

	外来
	月の領収済額　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	当月分点数
	　　　　　　点

	入院
	入院期間　　　　・　　・　　～　　・　　・
	当月分点数
	　　　　　　点

	
	入院期間　　　　・　　・　　～　　・　　・
	
	

	領収済額　　　　　　　　　円

	　上記のとおり領収しました。

　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関　名称

　　　　　　　　様　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　㊞

	他法負担額
	
	附加給付額
	
	一部負担額
	
	決定額
	


（きりとり線）

	（診療月　　　　年　　　月分）

精神障害者協力事務費申請書
　　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地

佐渡市長　様　　　　　　　　医療機関　名　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞
次のとおり申請します。　　（取引金融機関名　　　　　　　　　口座番号　　　　　　　　）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受給者番号　　佐渡市－精第　　　　　　号

　　　　申請額　　　　　　円　　　　ただし助成対象者　　　　　　　　　分の協力事務費


注　協力事務費の申請ついては、医療機関から助成対象者の住所地の市へ送付してください。
