
様式第５号（第５条関係） 受 付 印 

 

重度心身障害者医療費請求書 
 

令和    年    月    日  

 

(宛先) 鴻巣市長 

住   所   鴻巣市中央＊番＊号     

請求者  氏   名   鴻 巣  太 郎      

電話番号   ＊＊＊（＊＊＊）＊＊＊＊  

    次のとおり医療費を請求します。 

受

診

者 

受 給 者 番 号 
そら色の受給者証の上部

の番号を記入します。 加

入

医

療

保

険 

世帯主 ・被保険者

組合員･加入者の氏名 
鴻 巣  太 郎 

フ リ ガ ナ 

 
氏 名 

コウノス   タロウ 
記 号 ・ 番 号 

健康保険証の「記号・番号」

を記入します。 
鴻 巣  太 郎 

名 称 ＊＊＊健康保険組合 
生 年 月 日 S・○H ・R＊年＊月＊＊日生 

診 療 月 Ｈ・○Ｒ   ＊ 年 ＊ 月分 保 険 者 番 号 保険証の「保険者番号」を記入 

注 太線の枠内は、請求者が記入してください。 

 入院    日 外来    日 

領 収 書 
￥             
 ただし、      年   月分保険診療一部負担金(他法本人負担額         円含む。)、 

 入院時食事療養標準負担額は含まない。 

 保険診療点数 点 他法負担分点数 点  

 
                                      ア      円×     食    

（算定食数    食）              イ      円×     食    

￥                                               ウ      円×     食    

ただし、入院時食事療養標準負担額 
 

令和   年   月   日           所 在 地 

 

医療機関   名  称 

             様 

氏  名              ○印  

 

電話番号 
 

注 １ 上記領収書欄は、保険医療機関等で記入してください。 

    ２ 他法負担分点数欄は、公費負担で支払われる額を点数で記入してください。 

処

理

欄 

区分  入院外来区分  
支 給 総 計 

保険診療一部負担金 高 額 療 養 費 附 加 給 付 

円 円 円 

円 

入院時食事療養標準負担額 住 民 税 非 課 税 入院 90日を越える日数 

   
 

記 入 例 

窓口に来られた方のお名前を 

記入してください。 

☆ 請求の方法 
 医療機関ごとに証明を受けてください。 
 または、領収書の原本を請求書の後ろに添付してください。 
 （領収書は返却しません） 
 ※ 医療機関の証明を受けた場合は、領収書は不要です。 
 領収書を添付できない場合は、写しをお預かりします。 
 （請求の際は、原本も提示してください） 
 １医療機関１ヶ月につき１枚の請求書を使用してください。 
 ※ 病院・薬局などもそれぞれ１カ所とします。 
 
☆ 申請場所 
 市役所障がい福祉課・吹上支所・川里支所 
 市民センター・市民サービスコーナー・各公民館 
 
☆ 支給の方法 
 前月までに診療を受けたものを毎月１５日で締め切ります。申請され
たものは、その翌月以降の月末にあらかじめ登録された口座に振り込
みます。 

 
ご不明な点があれば障がい福祉課障がい福祉担当までお問い合わせく
ださい。 

 
鴻巣市役所障がい福祉課障がい福祉担当 
℡５４１－１３２１（内線２６１７・２６７８） 

こ
れ
よ
り
下
の
部
分
は
障
が
い
福
祉
課
に
て
記
入
を
し
ま
す
。
医
療
機
関
の
証
明
の
場
合
は
医
療

機
関
に
て
記
入
し
ま
す
。 


