
様式第１号（第３項関係）

1 3 8 3 3 9

性
別

入
外

　１．一般診療（海外療養費含む）　 ２．補装具 ３．柔整 ４．あんま・マッサージ　　　　５．針灸

　７．移送費　　　　８．その他（生血）

日

上記のとおり療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請いたします。

なお、審査認定後の当該療養費の支給についても、上記口座への振込みを依頼いたします。

　　　　　年　　　月　　　日

（　　　　　年）

印

（宛先）　小金井市長　　　　　　　　　　　　

（注意事項）
①　所要事項はもれなく記入し、記入漏れのないようにしてください。
②　被保険者証で治療等が受けることができなかった理由は「法定伝染病」「生血購入」「補装具類」の
　各費用の請求を除く他は、その理由を詳しく、具体的に記入してください。
③　一般診療（医科・歯科・調剤・海外療養費含む）・生血・補装具の該当のものを○で囲んでください。
④　発病または負傷の原因、特に外傷の場合は具体的に負傷の原因を記入してください。
⑤　第三者行為に係る傷病の場合は別に「第三者行為による傷病届」を添付してください。
⑥　記載事項を訂正した場合には必ず訂正印を押してください。

支給額

食事日数

療
養
を
受
け
た
者

個人番号

被保険者名

生年月日 　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

１．男　　２．女

療養期間
　　　　　　年　　　　月　　　　日まで

 ７割     ７割(高齢)     ８割 
給付割合 日数 日

 ８割（高齢）  ９割（高齢）  その他

支店名・コード

国民健康保険療養費支給申請書

食事に要した費用

食事標準負担額

支店

口座番号振
込
先

　　　　　　年　　　　月　　　　日から

１．入院　２．外来

資格区分

前期高齢者

診療年月

一般　　　　　　退職本人　　　　　退職扶養

住所

　　　前期高齢者

　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月

世帯主

発病又は負傷の理由

療養に要した費用額

審査認定額

薬剤一部負担金

一部負担金

口座名義人
ﾌﾘｶﾞﾅ

漢字

銀行・信金・ＪＡ　　

口座種別

傷病名

診療を受けた医療機関
等の所在地

診療を受けた医療機関
名又は施術師

支給申請をした理由

収受印

普通　　　　　　当座　　　　　　貯蓄

氏名

電話

個人番号

１．交通事故などの第三者行為によるものです。
２．交通事故などの第三者行為によるものではありません。

保険者番号

記号・番号

公費負担者番号

公費受給者番号

金融機関名

    33　－　　　       －　　　　　　　

種類


