
第 6号様式

子 ど も 医療 費 支 給 申 三百壬主円 主巨ヨ主

年 月 日

久留 米 市 長 宛て

申請者 f主 所

氏 名 r::D 

TEL  

次のとおり、 (一部負担金・療養費)を支払いましたので、子ども医療費の支給を申請します。

受給者番号 |世帯主|
氏 名 続柄: 個人:

性別: 年 月 日生
イ主 所

lh 
被保険者 個人:
氏 名 性別: 年 月 日生
住 所

TEL 
保険者番号 | 百己 号| |番 号|

種 J.lIJ |保険有効日 年 月 日

保 険者 |保険喪失日

資格取得日 年 月 日 資格喪失日 年 月 日

有効期間 年 月 日から 年 月 日まで

療養期間 年 月 日から 年 月 日まで 日間

口 入 院 口 外 来 学校災害給付金 口有 口無

医療機関
所在地
名 称

1 医科 2 歯科 3 調剤 4 特定疾病 5 訪問看護 6 看護科 7治療用装具 8 その他(

申 請理 由 1医療保険各法による療養費が支給された。

[該当番号を] 2県外の保険医療機関等で受診した。

0で囲む 3その他

療養に要した 0医療機関で支払った自己負担分相当額 0総医療費

費 用 円 円

(3才以上通院600円小学生通院 1000円薬局0円)

法定給付(;割) 高額(現物) 他法負担
自己負担額

高額(現金) 附加給付 定額負担 支給決定額
(支払分)

支庖
金融機関名 福岡銀行 銀行・仏用金庫

支所
農協・伝用組合 出張所振

込 普通 当座貯蓄 ー・ー・ ・・ フリガナ
--------------ー・・ 4 ・骨・・・.・・・・ー.・，噌崎・・・・・..回ーーーーー・・..ー・・ 4酔ー・_---------噌，噌・-ー-ー・回...・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ーー・ーー.ー・ー.. 

先 口 座番号
口座名義人

(WFIP1451) WFIP1451 
(本・回・北・城・三・上・耳・筑・千・高) 受一寸守 77アザェック

c01162
四角形


