様式第1号(第4条関係)
	日野町子育て支援医療費助成支給申請書
日野町長　　　　様

	受給者住所
	日野町

	氏　　名
	兄弟姉妹を保護者がまとめて申請する場合は、それぞれ受給者(対象児童)ごとに記入してください

	
	(この申請書で申請する１人目の氏名)
	（２人目）
	（３人目）

	
	
	
	

	生年月日
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	医療を受けた
病院等
	
	
	

	
	□ 入院 　□ 入院外
	□ 入院 　□ 入院外
	□ 入院 　□ 入院外

	診療年月
	年　  月 ～ 　 月
	年　  月 ～ 　 月
	年　  月 ～ 　 月

	加入保険及び
保険者番号
	□ 国保 　□ 協会けんぽ 　□ 共済組合
□ その他[                          ]
	(保険者番号)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	添付書類
１　医療保険により、医療費の自己負担分を支払った医療機関の領収書
２　付加給付金支給額証明書

	申　請　額
	円

	　　　　　　　年　　月　　日
申請者
(〒　　　-　　　　)
住所　
氏名　



※ 役場に登録されている申請者(保護者または受給者)の口座に振込みます。
