様式第８号(第７条関係)　　　　　　　　

	重度心身障がい者医療費給付申請書

（後期高齢者医療被保険者用）

　年　  　月　　  日

　石川町長　　　　　　　様

申請者　住所　　　　　

氏名　　　　　　        　   　  　　

	受給者証記号・番号
	　
	受給者名
	　
	1入院　2入院外


　

	保険診療証明書

　　　　　年　 　月　診療分

	医療の給付
	保険診察合計点数
	点
	負担金額

（受領金額）
	円

	　　　年　 　月　 　日　　医療機関　所在地

名　称

氏名　　　　　　　　　　　　　            　　印


　※　石川町では平成１７年１０月診療分より入院時の食事の標準負担額を助成対象外としています。
	高額療養費支給に関する確認書(申立書)

　下記のとおり確認(申立て)します。

　　　　　年 　　月　 　日

確認者(申請者)名　　　　　　　　　　　　　　印

　石川町長　　　様

	療養を受けた者の氏名
	療養を受けた病院・診療所等
	病院等で支払った一部負担金等
	世帯合算額から控除する額
	高額療養費支給決定額
	摘要

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	


	　給付決定額
	　

	決裁
	課長
	　
	課長補佐
	　
	係長
	　
	係員
	　


	(注)　１　「高額療養費支給に関する確認書(申立書)」欄(以下「申立書等欄」という。)は、病院等に一部負担金を支払い高額療養費に該当しない場合、申立書としてあなたが記入して下さい。

　　　２　あなたが後期高齢者医療から高額療養費の支給を受けることができる場合、申立書等欄にあなたの町の後期高齢者医療担当課で確認を受けてください。

　　　３　申立書等欄の記入のため、病院等からの領収書は家族の分もふくめ保管して下さい。

　　　４　申立書等欄に、記入漏れ又は偽りの申立てを行って医療費の給付を受けた場合は、給付を受けた額の全部又は一部の返還を命ずることとなります。

　　　５　精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている方は、入院にかかる給付申請書を提出するとき「重度精神障害者の入院治療に係る保険診療証明書」を添付して下さい。


　　　
