
   年   月   日 

医療助成費支給申込書 
府 中 市 長 

医 

療 

証 

の 

保 

護 

者 

住 所 府中市 

氏 名                     

電 話（   ）      － 

次のとおり、子ども医療助成費の支給を申込みします。 

負担者番号         
フ リ ガ ナ 

子どもの氏名 

 

 

受給者番号         生年月日 
 

  年   月   日  

入院の場合 

診療実日数 診療の種類 

 

     日 

01 医科 

02 歯科 

入院外の 

場 合 

診療実日数 診療の種類 

日 

01 医科  02 歯科  03 調剤 

04 治療用装具 

10 その他 

医療機関の

名 称 等 

名 称 ①           ②            ③  

※所在地・電話番号は別紙領収書のとおり 

診療期間    年  月  日 ～    年  月  日 備 考  

注意１ 住所、氏名及び電話番号並びに太枠内をご記入ください。 

  ２ 医療機関等で発行される領収書（原本）を添えて申込みをしてください。 

  ３ ご加入の健康保険組合から付加給付がある場合は、申し出てください。 

入

院 

日 付  総点数 

 

 

点 

 

点 数  

医療費  

助成対象外  

入

院

外 

日 付  支給決定額 

 

 

円 

点 数  

医療費  

助成対象外  

 助成対象外 

円 

 


