様式第５号
	受給者番号
	


こども医療費助成金交付申請書
令和　　年　　月　　日

　松崎町長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　松崎町　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　氏　　名　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　申請者　　電話番号　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　こどもとの続柄（　　　　　　）

　次のとおり、こども医療費助成金の交付を申請します。

（　　　　年　　月診療分）

	こども
	ふりがな
	
	生年

月日
	　年　　月　　日生
	男
・
女

	
	氏名
	
	
	
	

	加　入

医　療

保　険
	記号番号
	
	被保険者氏名
	

	
	保険者名
	

	振込先
	金融機関名
	
	支店名
	支店　

	
	預金種別
	普通　・当座
	口座番号
	

	
	ふりがな

口座名義人
	


　

	※役場記入欄
	期間
	　　年　　月　　日　　～　　　　年　　月　　日

	
	入院日数
	日
	通院日数
	日

	
	Ａ

保険診療
自己負担

	Ｂ

高額療養費
　　
	Ｃ

自　己
負担金

	Ｄ

養育医療
育成医療
負担金
	Ｅ

補助額
（Ａ－Ｂ－Ｃ）
又はＤ

	
	円
	円
	円
	円
	円


