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子ども医療費助成申請書
年　　月　　日
興部町長　　　　　　　　　　様
申請者　　住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印
受給資格者との続柄
電話　　　（　　）
　　子ども医療費助成に関する条例の規定により子ども医療費助成金の交付を受けたいので、医療機関等の発行する証明書を添えて申請します。
記
	助成申請額
	　　　　　　　　　　　　　　円

	申請内容
	受給資格者
	住　　　所
	興部町

	
	
	受給者番号等
	
	
	

	
	
	氏　　　名
	
	
	

	
	
	生年月日
及び年齢
	　　年　　月　　日
（満　　　歳）
	　　年　　月　　日
（満　　　歳）
	　　年　　月　　日
（満　　　歳）

	
	医療費の
振込先
	　金融機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　口座番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　口座名義（カナ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	※

決

定

欄
	決裁
	課　　長
	課長補佐
	係　　長
	係
	合　　議
	決　定　年　月　日

	
	
	
	
	
	
	
	　　年　　月　　日

	
		課税区分
	


1　上記申請内容を審査結果、次のとおり支給する。
2　次の理由により上記申請を却下する。

	却下理由
	




	
	内
　　　訳
	総医療費（Ａ）

	円
	（計　算　の　基　礎）

	
	
	保険者負担（Ｂ）

	円
	

	
	
	自己負担額
（A - B）　（C）
	円
	

	
	
	控除額
	一　部
負担金（D）
	円
	

	
	
	
	付加給付
見込額（E）
	円
	

	
	
	支給決定額
（C）－（D＋E）
	円
	


　（注）申請者は、※欄は記入しないでください。
