
母子・父子家庭医療費助成申請書

根拠規定　安城市母子・父子家庭医療費助成条例施行規則　様式第４（第６条関係）

令和

安 城 市 長

住 所

氏 名

申

請

者 電 話

申請日

受給者番号

受

給

者

氏 名

振 込 先 金 融 機 関 名

保 険 診 療 内 容 証 明 書 兼 領 収 書 　 　 　 　 　 　 月 分

区 分

傷 病 名

診 療 実 日 数

総 点 数

注意　太枠の中のみ記入してください。

生 年 月 日

記号・番号加

入

医

療

保

険

保険者の名称

被保険者氏名

付 加 給 付

種別 口 座 番 号 口 座 名 義 人

（カタカナで記入）

添付書類　１医療機関発行の領収書の写し又は下記の証明書兼領収書（医療機関で証明をもらってください。）
　　　　　２健康保険組合の場合は、家族療養費又は付加給付金決定通知書

入 　 院 入 　 院 　 外
(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

医療保険負担点数

結・精等公費負担点数

自 己 負 担 額

第三者行為による療養
の場合は、その種類

　　　年　　　月　　　日

医療機関　所在地
　　　　　名　称
　　　　　医師氏名

認 定 欄

自 己 負 担 額 付 加 給 付 額 一 部 負 担 金 助 成 額

円 円

点

点

点 点

点

点

日 日

円 円 円 円

有 　 ・ 　 無

　　　　　　年　　 月　　 日

銀 　 　 行
信 用 金 庫
農 　 　 協

店

3054
テキストボックス
〇

3054
テキストボックス
△

3054
テキストボックス
×

3054
テキストボックス
安城市桜町１８番２３号

3054
テキストボックス
安城　太郎

3054
テキストボックス
0566-71-2232

3054
テキストボックス
８１３××××××

3054
テキストボックス
安城　花子

3054
テキストボックス
平成２０年１月１日

3054
テキストボックス
安城

3054
テキストボックス
桜町支

3054
テキストボックス
普通

3054
テキストボックス
１２３４５６７

3054
テキストボックス
アンジョウ　タロウ

3054
テキストボックス
記号１２３４　番号５６７８

3054
テキストボックス
安城健康保険組合

3054
テキストボックス
安城　太郎

3054
鉛筆

3054
鉛筆




