	 eq \o\ad(福祉医療費支給申請書,　　　　　　　　　　　　　)福祉医療費支給申請書
年　　月　　日
木津川市長　様
住　所　木津川市　　　　　　　　　　　
申請者　電　話　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　eq \o(○,印)印

	
	申請額
	金　　　　　　　　円
	

	上記のとおり、　　　　年　　月分の福祉医療費の支給を申請します。

	医　療　費　受　給　者　証
	加入医療保険

	負担者番号
	４
	４
	２
	６
	
	１
	５
	
	記号番号
	

	公費負担医療の受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険者番号
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険者名称
	
	

	支給決定額は、次の金融機関に振り込んでください。

	振込先口座
	銀行　　　　　
信金　　　支店
農協　　　　　
	フリガナ
	

	
	
	名義人
	

	
	普通・当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	


＊　太線の中だけボールペン等でお書きください。
	※　決　　　　　定
	決裁
	支給決定伺書のとおり
	診療報酬明細書確認欄

	
	起案者
	支給決定伺書の担当者のとおり
	

	
	積　　算
	自己負担額(Ａ)　
	高額療養費(Ｂ)　
	付加給付額(Ｃ)　
	薬剤一部負担金(Ｄ)　
	支給決定額
(Ａ)－(Ｂ)－(Ｃ)－(Ｄ)

	
	
	円
	円
	円
	円
	円


注　①　※印の欄以外は、申請者がすべて記入してください。
②　申請書は、各月最初の受診の際に医療機関等に提出し、受診証明書（別紙）の記入を依頼し、月末に受け取ってください。なお、医療機関等所定の領収書も添付してください。
領収書に記載されているものは、受診証明書は不要です。
③　高額療養費、付加給付金支給証明書は、各保険者に提出し証明を受けてください。
④　①②③の後、申請書を木津川市役所の窓口に提出してください。
