
様式第４号（第７条関係） （記入例）

（ 宛 先 ）　秋　田　市　長

Ｒ６　年　４　月　１　日

氏名 住所

電話番号（　０９０ － ００００ － ００００　）

☐ 銀行
☐ 金庫 ☐ 本店
☐ 信用組合 ☐ 支店
☐ 農協

☐ 入院 ☐ 外来 ☐ 治療用装具

　付加給付金（家族療養費等）

☐ 有 ☐ 無

　日本スポーツ振興センターの学校災害共済給付 　公費負担医療等、他の医療費助成の利用

☐ 有 ☐ 無

☐

診療区分について、いずれか該当する箇所に✔し、必要書類(写し)を添付してください。

ひとり親家庭等児童福祉医療費支給申請書

申  請  者
（保護者）

〒　０１０　－　００００

受給者氏名
受　給　者
生 年 月 日

振 込 先 普通

口座名義人
（カタカナで記入）

店番 口座番号

秋田市山王一丁目１番１号

秋田　花子

秋田　市朗

R2　．４　．　１５

山王

給付金等について、「有」か「無」のどちらかに✔し、必要書類(写し)を添付してください。

　過去1年以内に高額療養費の支給が4回以上

①保険給付金支給決定通知書
　等、支給額がわかる書類 ☐ 有 ☐ 無

市役所

アキタ　シロウ 1 2 3 0 6

同意欄 福祉医療費の返還金がある場合、今回の支給決定額から充当されることに同意します。

①他公費の医療受給者証
②上限月額管理表☐ 有 ☐ 無

1 2 3 4 5

①医療機関等の領収書
②｢限度額適用認定証｣又は｢保険
　給付(不)支給決定通知書｣等

①医療機関等の領収書 ①装具の領収書
②医師の作成指示書（診断書）
③保険給付支給決定通知書等

記入ポイント

振込先口座は、交付申請の際に申請者とした方

（父、母、養育者）名義の口座としてください。

上記以外の方にする場合は、委任状が必要

です。

入院・外来・治療用装具のいずれかにチェック

を入れてください。

診療区分によって必要書類が異なります。

ポイント①

ポイント①

ポイント②

ポイント②

✔

✔

✔

給付金等の有無について、それぞれどちらかに

チェックを入れてください。

なお、日本スポーツ振興センターの学校災害共

済給付を利用する場合は、福祉医療費の支給対

象外となりますのでご注意ください。

ポイント③

✔
✔

✔
✔

✔

ポイント③


