
様式第６号（第８条関係）
注意　医療機関記入欄及び医療費総額以外の欄は，申請者が必ずもれなく記入してください。
　　　※欄は医療機関で記入してください。　

母子・父子家庭医療費助成申請書

加
入
医
療
保
険

令和　　　年　　　月

※

　医

　療

　機

　関

　記

　入

　欄
窓口で徴収した額

計　　　　　　　　円

受給者　住　所　大崎市

　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

大 崎 市 長　様 令和　　　年　　月　　日

を下記のとおり申請します。

１．入院　　２．外来　３．歯科
４．調剤　　５．療養費（柔整）　　６．訪問看護

受 診 者
氏 　 名

保険者名称

氏　　名

生年月日 昭・平・令

公費負担
番　　号

公費負担額

自己負担額

円

円

Ｇ

Ｈ

Ｆ

年　　　月　　　日
（男・女）

１．一般　　２．後期高齢者医療該当

限度額適用認定証・高齢受給者証などの区分

診療点数　　　　　　　　　　　　　　　点

〔療養費の総費用　　　　　　　　　　　 円〕

日　　　数　　　　　　　　　　　　　　日

総　費　用　　　　　　　　　　　　　　円

標準負担額　　　　　　　　　　　　　　円

回　　　数　　　　　　　　　　　　　　回

総　費　用　　　　　　　　　　　　　　円

基本利用料　　　　　　　　　　　　　　円

（※医療機関コードについては都道府県コードから記入願います。）

診 療 科 名

印

※科別病院のみ
　記入願います。

Ｋ

Ｌ

Ｍ

Ｎ

Ｏ

Ｐ

Ｉ

医
療
機
関

Ｂ

Ａ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

母 子 ・ 父 子
家 庭 医 療 費
受給者証番号

コ ー ド

区 分

保険者番号

記号番号

住 所

氏 名

療 養 の
給 付 分
〔柔道整復
師・補装具
等を含む〕

入 院 時
食事療養費
（保険対象分のみ）

訪問看護
療養費分
（保険対象分のみ）

無

有（名称　　　　　　　　　　　　）

負担割合：３割・２割・１割・提示なし

区分：現Ⅰ・現Ⅱ・現Ⅲ・一般・低Ⅰ・低Ⅱ

70歳
未満

70歳
以上

ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ ・ 提出なし
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※欄以外は申請者が必ずもれなく記入して下さい。
※欄は医療機関で記入して下さい。

《　記　載　例　》

元　　５

元　　５　　１

１２３４５６７

み大崎　２Ａ２１２１２１

０ ４ ０ ８ １ ６

大崎　一男

大　崎　市

５ 　 １ 　 １

大崎　一男

古川七日町●番●号

母子・父子家庭医療費受給者証
受給者証番号　1234567

大崎　一男　　　　　　　　性別　男
平成５年１月１日
大崎市古川七日町１番１号アパート101
令和１年５月１日～令和１年９月30日
大崎　一男　　　　　　　　性別　男
令和１年５月１日

受給者氏名
生 年 月 日
受給者住所
有 効 期 間
申請者氏名
交付年月日

有 効 期 限　令和●●年●月●日
記号　み大崎　番号　2A 2 1 2 1 2 1
大崎　一男　　　　　性別　男
生 年 月 日　平成●●年●月●日
適用開始年月日　令和●●年●月●日
交付年月日　令和●●年●月●日

宮　　城　　県
国民健康保険　　氏名
被 保 険 者 証

世帯主氏名　　大崎　一男
住　　　所　　宮城県大崎市古川七日町●番●号
保険者番号　　０４０８１６　　　交付者名　大崎市
大崎市古川七日町１番１号　　電話（0229）23－6051

大崎市処理欄 医療費総額
負　担　区　分 高額療養費 付加給付費

公　費 保険者 一部負担額

控除金額 助成金 日　数

Ｅ

Ｌ Ｍ

療養の給付等

食事療養費

合　　　計

（月の初診日）
助成申請年月日

（病院等にかかった人）
受給者本人でも必ず記入
すること

病院等にかかった月


