様式第5号(第8条関係)
子ども医療費助成申請書
年　　月　　日　　　
　　雄武町長　　　　様
保護者　住所　雄武町　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　印　　
　子ども医療費の支給を受けたいので、証拠書類を添えて申請します。
記

	受給対象者
	受給者番号
	第　　　号
	医療保険
	　

	
	
	
	記号番号
	　

	
	住所
	　

	
	氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日生

	た病院等

医療を受け
	名称
	　

	
	住所
	　

	添付書類
	医療機関の発行した領収書

	受給対象区分
	年齢　　　　　　　　　　　　歳
	　入院　通院　調剤　歯科


	保険対象分

医療費総額

	控除分
	乳幼児
対象者

助成額


	助成費

決定額

	
	初診料
	附加給付費
	高額療養費
	
	

	　
	　
	　
	　
	
	


