
福祉医療費助成申請書

日年 月

甲 良 町 長

申請者 住 所

印氏 名

電話番号

次のとおり助成をされたく申請します。

助

成

対

象

者

福 祉 番 号 受給者番号

住 所

氏 名

生 年 月 日 性 別 男 ・ 女

加
入
医
療
保
険

名 称

保険者番号 保 険 種 別

被保険者氏名

記 号 番 号

振

込

先

金融機関コード 支店コード

口座名義人口 座 種 別 口座番号
（カナ氏名）

申

請

内

容

高額療養費・
受療年月 区 分 日 数 助 成 申 請 額

附加給付の額

入 院

通 院

日 円円年 日 調 剤

※
支 払 決 定 額

円

注意事項

１　当該受療に要した費用額の記載がある医療機関発行の領収書原本を添えて申請してください。

２　本人が署名する場合は、押印は不要です。

３　※印欄は記入しないでください。

令和４ ○ ○

 甲良町在士353番地１
甲良　太郎
○○ー○○○○

 甲良町在士353番地１

甲良　花子

○○年　○月　○日

普通 0123456 コウラ　タロウ

koradmin
タイプライターテキスト
○○銀行

koradmin
タイプライターテキスト
○○支店

koradmin
テキストボックス
記入例

koradmin
タイプライターテキスト
（保護者氏名）

koradmin
タイプライターテキスト
（保護者名義）




