
第６号様式（第１５条関係） 

ひとり親家庭等医療費等助成申請書 
年  月  日  

 富里市長        様 
  

住 所           
             申請者              

                     氏 名            ㊞
  

 次のとおり医療費等の助成を申請します。 

氏 名  
申 請 者 と

の 続 柄 
 

住 所  生年月日   年  月  日 

加入医療 

保 険 

名 称 
 
 

 
記号番号  

本人・家族の別 □本人       □家族 

保険医療機関・保険薬局証明欄 

診療・調剤報酬証明書（入院・通院・調剤） ※該当するものに○印を付けてください。 

診 療 ・ 調 剤 月 年  月分 公費負担額 有（      円）・無 

保 険 総 点 数 
入院 
 

点 

外来 
 

点 

調剤 
 

点 

通 院 延 日 数 日 入院時食事療養費の

標 準 負 担 額 

円 

（    円× 日） 入 院 延 日 数 日 

証 明 手 数 料 円 外来薬剤一部負担額 円 

保険医療機関又は 

保険薬局の 名 称・

氏 名 ・ 所 在 地 

 上記のとおり証明します。 
 
 

（取扱者印        ）  

市町村窓口記入欄 

自己負担額Ａ 付加給付額等Ｂ 一部負担額Ｃ 証明手数料Ｄ 助成交付額Ｅ 
Ａ－（Ｂ＋Ｃ）＋Ｄ 

医 円 計 
 
 

円 

有 

円 円 円 円 
食 円  

 

薬 円 円 無 

 
 
 

 
 確認者 

印 
 

 



 

（裏） 

～医療機関・保険薬局の方へ～ 

 

 受給資格者からこの申請書により診療を求められたときは、窓口で負担金を徴収し、

この申請書に１か月分をまとめた保険請求点数の証明をしてください。ただし、発行し

た領収書により証明欄の内容を確認できる場合は、証明を要しません。 

 

～受診される方へ～ 

 

【申請までの順序】 

 

１ この申請書は、各月において初めて医療を受けるときに、保険証と一緒に医療機

関の窓口に提示してください。 

２ 医療を受けたときは、医療機関の窓口で請求された医療にかかった額を支払って

ください。 

３ 翌月の１０日過ぎに、この申請書を医療機関に提示し、前月１か月分の医療にか

かった額の証明を受けてください（証明手数料を徴収される場合があります。）。た

だし、医療機関の発行した領収書により証明欄の内容を記入できる場合は、証明を

要しません。 

４ この申請書を富里市健康福祉部子育て支援課に提出してください。 

 

【お願い】 

 

１ 交通事故など第三者の行為によって生じた病気やけがで診療を受けるときは、速

やかにその旨を富里市健康福祉部子育て支援課に届け出てください。 

２ 受給の資格がなくなったとき（他市町村への転出を含む。）は、速やかに富里市

健康福祉部子育て支援課に届け出てください。 

３ この申請書は、他人に譲渡し、又は担保に供してはいけません。 

４ 偽りその他不正の行為により助成を受けたときは、助成した額の全額又は一部を

返還してもらいます。 


