第１号様式（第６条関係）　　　　　　　　　　　　（表）
	市記入欄
	保険診療による
自己負担額　　
	附加給付額
	高額療養費
	支給決定額

	
	円
	円
	円
	円


	申　請　者　記　入　欄
	精神障害者医療費助成金支給申請書
年　　月　　日　
　（宛先）沼津市長
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

	
	下記のとおり精神障害者医療費助成金の支給を申請します。
また、助成金支給決定のため、対象者及びその扶養義務者等が受けるその他の医療費に対する助成について、沼津市長が加入医療保険者等から情報を収集することについて同意します。

	
	対象者
	住所
	

	
	
	氏名
	

	
	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	職業
	

	
	加入保険
	保険者及び
記号番号
	

	
	
	被保険者
氏名
	

	
	連絡先
	住所・電話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話

	
	
	氏名・続柄
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄

	医 療 機 関 記 入 欄
	保険診療領収書（入院分のみ）

	
	
	保険診療による自己負担額
	
	
	
	
	
	円
	

	
	

	
	
	診療期間
（入院のみ）
	年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日　
	

	
	
	所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　eq \o(○,印)印　

	
	
	入　院　の　初　日
	

	
	
	年　 　月　 　日
	

	
	
	


　この領収書は１か月ごとに発行してください。

（裏）

	 eq \o\ad(療養附加金支給額証明書,　　　　　　　　　　　　　)療養附加金支給額証明書

	被保険者
	氏　名
	
	被保険者証
記号番号
	

	
	住　所
	
	受 診 者
氏　　名
	

	診療医療機関名
	

	(Ａ) 医療保険
対象総金額
	保　　　険　　　給　　　付　　　額

	
	(Ｂ) 法定給付額
	(Ｃ) 附加金支給額
	(Ｄ) 高額療養費
	計
(Ａ)－((Ｂ)＋(Ｃ)＋(Ｄ))

	円
	円
	円
	円
	円

	　上記のとおり証明します。
　　　　　　年　　月　　日
保険者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
（事業所等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　eq \o(○,印)印　
　（宛先）沼津市長


　・国民健康保険の被保険者は、この証明はいりません。
