
様式第5号

年 月 日

大和郡山市長　様  申請者 住所 大和郡山市

電話 （ ）

ただし、 年 月分　　医療費助成金を交付されるよう請求します。

なお、助成金は医療費助成金支給申請書にて申請した金融機関に振り込んでください。

年 月 日

1

3

①医療機関等名

点 円
②医療機関等名

点 円
③医療機関等名

点 円
④医療機関等名

点 円
⑤医療機関等名

点 円

高額療養費の 有 無 （限度額 )

高額療養費 （ 円）

（ 円）－ 一部負担金 （ 円） ＝支給額

その他 （ 円） 円

※欄は記入しないでください。

○　同じ月に受診された医療機関 ５件まで１枚で請求できます。
○　医療費助成金の請求権は５年で時効になります。

◎　添付書類　  申請に必要なもの

・医療機関の領収書      ・保険証    ・後期高齢者医療被保険者以外は精神障害者医療費受給資格証

・自立支援医療（精神通院）受給者は、自立支援受給者証  　・自己負担上限額管理票

・高額療養費該当の場合は、高額療養費支給決定通知書

精神障害者医療費助成金（一般・後期高齢者）交付請求書

令和

氏名

金 円

受給資格証
受給者番号

受　給　者
氏　　　　名

記号 番号

2

フリガナ

生年月日 Ｓ・Ｈ・Ｒ

加入医療保険
名称及び

保険者番号

加　　入
医療保険
記号番号

７
訪

９
他

総点数 自己負担支払額
医療
機関
コード日数 日

１
入

２
外

３
歯

４
調

５
整

５
整

７
訪

９
他

総点数

0 県内　・　1 県外

１
入

２
外

３
歯

４
調

５
整

７
訪

９
他

総点数 自己負担支払額
医療
機関
コード日数 日 0 県内　・　1 県外

自己負担支払額
医療
機関
コード日数 日

自己負担支払額

自己負担支払額
医療
機関
コード日数 日

１
入

２
外

３
歯

４
調

0 県内　・　1 県外

１
入

２
外

３
歯

４
調

５
整

７
訪

９
他

総点数

0 県内　・　1 県外

１
入

２
外

３
歯

４
調

５
整

７
訪

９
他

総点数

医療
機関
コード日数 日

0 県内　・　1 県外

※確認欄 保険の自己負担割合（ １割・２割・３割 ） 所得区分（ 一般・低Ⅰ・低Ⅱ）

※

決

定

決裁日

課
長

課
長
補
佐

係
長

係

○　太ワク内を記入してください。 ○　この請求用紙は、受診月・医療機関・入院・外来ごとに１枚記入して下さい。

27.07

受
付

交付日

台帳確認


