
診察等を
受けた者

入院・外来の別

１医科

７生血 割

※裏面に記入例がありますので、参考にしてください。

療養費支給証明申請書

療養費支給証明書

　病院等の

名称

所在地

診察等を受けた期間

　　　　年　　　月　　　日から

　　　　年　　　月　　　日まで

入院・外来

保険者 　印

保険者負担額

医療費総額のうち

法定給付（高額療養費を除く）

※高額療養費

※付加給付

本人自己負担金額

３薬剤 ４看護 ５移送

年　　　　　月　　　　　日　　　　　　

　　　上記のとおり相違ないことを証明します。

円　　　　

円　　　　

円　　　　

円　　　　

保険給付割合申請の種類

11きゅう 12その他

６補装具

９あんま・マッサージ 10はり

２歯科

８柔道整復

記号

円　　　　

（〒　　　　－　　　　　　　）

電話

氏名

円　　　　

医療費総額

他法負担額

被保険者等の住所

受給者証
医療証
番　号

被　保　険　者　証　等　記　号　・　番　号

　　年　　　月　　　日　　

　　　上記の者の療養費の支給について証明してください。

　保　険　者　殿

番号

　　　　　　年　　　　月　　　　日生

氏名 生年月日



記号 番号

診察等を
受けた者

氏名

入院・外来の別

○ ○ 病院

１医科

７生血 割

　○○　年　○　月　○　日

那珂川　一郎

ＸＸ □□□

入院・外来

□□県△△△市○○１－１－１

被保険者等の住所

受給者証
医療証
番　号

被　保　険　者　証　等　記　号　・　番　号

　　　上記の者の療養費の支給について証明してください。

　保　険　者　殿

　○○　年　○○　月　○○　日生

生年月日

円　　　　

（〒　811　－　1292　）

電話　　　092-952-○○△×

氏名　　　　那珂川　太郎

医　　療　　費　　総　　額

他　　法　　負　　担　　額

保険給付割合申請の種類

11きゅう 12その他

６補装具

９あんま・マッサージ 10はり

２歯科

８柔道整復

３薬剤 ４看護 ５移送

年　　　　　月　　　　　日　　　　　　

　　　上記のとおり相違ないことを証明します。

円　　　　

円　　　　

円　　　　

円　　　　

保険者 　印

保険者負担額

医療費総額のうち

　法定給付（高額療養費を除く）

　※　高　額　療　養　費

　※　付　加　給　付

本 人 自 己 負 担 金 額

円　　　　

療養費支給証明申請書

療養費支給証明書

　病院等の

名称

所在地

診察等を受けた期間

　○○　年　○　月　○　日から

　○○　年　○　月　○　日まで

　　　那珂川市西隈1丁目1番1号

65歳未満の人で、国民健康保険以外の健康保険の場合に
必要となります。
申請欄記入後、保険者より証明をもらって、領収書と一緒に
添付して下さい。
医療機関、診療月、入院・外来の別ごとに１枚必要となりま
す。

○記入方法

網掛けの部分に記載、

保険者（健康保険証の発行機関）へ提出してください。

健康保険に加入している
本人の名前を記載して下
さい。

この欄については、記載の必要はありません。

保険者に記入を依頼してください。

医療証の受給者番号を記

こども医療 「81400525」

ひとり親家庭等医療 「90400524」

重度障がい者医療 「80400526」


