国民健康保険　特別療養費支給申請書
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	一般　・　退職
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	療養を受けた
被保険者
	氏名


	生年月日
	　　年　　月　　日（　　歳）

	
	
	個人番号
	

	傷病名及び原因
	　
	発病又は負傷の年月日
	　　年　　 月 　　日

	
	
	療養期間
	　年　 　月　 　日　

	
	
	
	　年　　 月 　　日

	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等の名称
	

	療養に要した
費用の額
	円
	負担区分
	割　　　　　　　　円

	
	
	支給金額
	円

	上記のとおり関係書類を添えて特別療養費の支給を申請及び請求します。

令和　　　年　　　月　　　日
　　江 田 島 市 長　様
申請者兼請求者　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（世　帯　主）

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 




　(注)　療養に要した費用に関する証拠書類を添付してください。

	
　　　　　　　領収証書　

　　　￥　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　上記の金額を領収しました。


　　　　平成　　　年　　　月　　　日

　　　（受取人）

　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
	(お願い)

・特別療養費の申請者の住所・氏名を記入し、押印をしてください。

・領収証書の金額・受領日は、記入しないでください。




市確認　・１点確認（顔写真あり）□個人番号ｶｰﾄﾞ　□運転免許証　□ﾊﾟｽﾎﾟｰﾄ　□在留ｶｰﾄﾞ


　 □その他（　　　　　　　　　　　　　　）


　　 　 ・２点確認（顔写真なし）□介護保険証　□年金手帳・証書　□その他（　　　　　　　　　　　　）





収　入


印　紙





令和









