
  　　　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　　医療費助成金を支給されるよう申請します。

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
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①医療機関等名

②医療機関等名

③医療機関等名

④医療機関等名

⑤医療機関等名

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

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。

乳 幼 児

心 身 障 害 者

ひ と り 親 家 庭 等 医療費助成金支給申請書
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