
福祉医療費等支給申請書 

年  月  日 

木津川市長 宛て 

住  所 木津川市 

               申請者  氏  名                   

                    電話番号      －     － 

 

 次のとおり令和     年   月分の福祉医療費等の支給を申請します。    

 なお、本申請に関する事項は、受給者及び関係者に説明済みであり、問題が生じた場合は私（申

請者）が対応し、解決することを誓約します。                          

受給者番号 

対象者番号 
        

受給者氏名 

生年月日 

 

大・昭・平・令    年    月    日 

□今回の申請には日本スポーツ振興センターの対象となる医療費は含まない 

□同制度の医療費が直近に給付された金融機関口座に振り込みを希望  

□別紙口座登録依頼書のとおり □別紙相続人代表者指定届のとおり 

診療区分 医療機関等名称 
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（お願い） 

・支給申請は、支払日の翌日から起算して５年以内に行ってください。 

・申請書は、１か月ごとに作成してください。 

・必ず領収証書原本をご持参ください。領収証書に受診回数や診療報酬点数等の記載がない場合、医療機関で補記してい

ただき、補記された領収証書を添付してください。 

（注意事項） 

・医療保険の対象とならない治療や医療機関等窓口で10円未満の四捨五入等により、支給額がお支払いされた金額よりも

少なくなることがあります。 

・ご提出いただいた領収証書は支給対象外の場合を除き返却しません。 

子 障 親 健 老  

区分  
適用 

開始日 
令和  年  月  日 

フ リ ガ ナ 

※日中連絡のつく連絡先 

□ 申請者に同じ 


