
第5号様式（第7条関係） 

 

 受給者番号 １２３４５６７８９０ 

 受付年月日  

こども医療費助成申請書（  年  月診療分） 

   令和 〇年×月□日  

 （宛先）沼津市長 

住 所 沼津市御幸町16番1号 

申請者 氏 名 沼津 太郎    (※署名又は記名押印) 

電 話 055-934-4827 

 

次のとおり申請します。なお、この申請に関し、医療機関、保険者、学校及び国又は地方 

公共団体に対し必要な情報を市が調査することについて同意します。 
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番号 
１２３４５６７ 
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（カナ ヌマヅ タロウ） 

沼津 太郎 

他
の
医
療
費
助
成 

あり／なし 

ありの場合は下記の該当するものに〇 

 

母子家庭等医療／自立支援医療（育成医療）／ 

小児慢性特定疾病医療／未熟児療育医療／ 

特定医療費（指定難病） 

その他（           ） 

労働者災害補償保険の適用 
 

あり／なし 

学校管理下でのケガ等の有無
または交通事故等による第三
者からの損害賠償の有無 

 

 

あり／なし 

 

日数 総医療費 Ａ 保険者負担額 Ｂ 

高額療養費 Ｃ 

入院 

 

通院 

    

保険診療による自己負担額 

Ｄ=Ａ-Ｂ-Ｃ 

食事療養費 

標準負担額 Ｅ 
支給決定額 Ｇ=Ｄ＋Ｅ 

   

備考  入（   ）通（       ）  徴収額（小慢 自立 特定 障害） 装具 

 （注）太線の中を記入してください。 

記入例 

申請書を記入する方 

〇△□

  

同世帯の保護者

又はこども本人

名義の口座情報 

※通帳のコピー

も添付してくだ

さい 

保険証の写し

を添付するた

め省略 

受診した 

こどもの名前 

ありの場合

は該当する

ものに〇 

学校管理下のケガ等により日

本スポーツ振興センターから

災害共済給付の支給を受ける

場合は払い戻しできません。 

沼津 花子 
 

〇△□

  


