
印

久御山町

年 月 日

令　和 年 月 日から 　　　　　　　日間

令　和 年 月 日ま で

普

※

様式第８号 41老人 43障害 44ひとり親

老人医療費

福祉医療費
令和　　　　年　　　　月　　　　日

（あて先）　久御山町長 申請者 住所 久御山町

申請額　　　　　　　　　　　　　　　円 氏名

電話番号 　（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－

　　上記のとおり、令和　　　　年　　　　月分の老人　福祉　医療費を支給申請します。

老人　福祉　医　療　受　給　者　証 加　入　医　療　保　険

受給者番号 記号番号

氏　　　名 保険者名称

昭和

平成

令和 （組合員名）

医療を受 　　　１.入院　　　　２.入院外

けた病院 　　　３.歯科　　　　４.調剤

医療を受 　　　５.その他

けた期間 　　　（　　　　　　　　　　　）

　　　　　　銀行・信用金庫・ 　　　　　　本店・支店・ 口　座　番　号

　　　　農業共同組合 出張所

　名義人：（フリガナ）

老人医療 支　給

審査 一部負担金 決定月

支給 　　　　　　枚

決定

　　　　月分

（注）１．※印以外は、申請者がすべて記入してください。

　　　２．この申請書と領収書、健康保険証、受給者証、印鑑を持参してください。

　　　３．別紙の高額療養費・附加給付金支給証明書は保険者に提出し、証明を受けてください。

支 給 申 請 書

住　　　所 保険者番号

生年月日
男
　
女

被保険者名

療養の内容

　　　　日間

支払方法 ※振込依頼書

金融
機関名

現金・振込
　　□既提出
　　□新規 　　　　　　（漢字）

領収書 自己負担額 高額療養費 附加給付額 支給決定額 担当者印


