
 受付番号  
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記 
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欄 

※該当する番号に○をつけてください。 

医療費支給申請書 
 

三 郷 市 長        あて                 平成   年   月   日 

申請者 住所  

申請者 氏名  

申請者 電話  

下記のとおり医療費を申請します。 

医
療
を
受
け
た
人 

受 
 
 
 

給 
  
 

者 

受給資格証 
番       号 

        
右詰め 

記入 加
入
医
療
保
険 

保険者番号         
右詰め 

記入 

フリガナ  

 

氏 名  

生年月日 年  月  日 

診 療 月 平成   年    月 

 

医 
 

療 
 

機 
 

関 
 

等 
 

記 
 

入 
 

欄 

領 収 書 

 
保険診療 
総点数 

       
点 

保険診療 
一部負担金 

       
円 

 

 （入院時食事療養標準負担額は含まない） 
 

点   
 

診療年月  他法番号  

   他法負担分点数 
(結核予防法等) 

       

平成   年   月  
   

    

    
外来薬剤 
一部負担金 

     
円 

 
  

 

診療日数  

 １ 入院 
  日  

 

県コード 点数 医療機関コード 
  ２ 外来 

          
 

平成  年  月  日  医療機関等 

所 在 地 

名 称 

氏 名              ◯印  

 

処 

理 

欄 

 確認区分 

１ 証明書 

 

２ レシート 

診療区分 

１ 医科    ４ 柔整 

２ 歯科    ５ 補装具 

３ 調剤    ６ 養育 

           ７ 訪問看護 

定額区分 

１ 強制 

 

 

医療機関のかたへ 

１ 他法負担分点数欄は、結核予防法等公費負担で支払われる額を点数で記入してください。 
２ 保険診療総点数の欄で総点数の記入できないものは、総金額の 1/10 を記入してください。 
３ 医療機関コードは、診療報酬明細書で使用しているコードを記入してください。 

受給資格者のかたへ（裏面をご覧ください） 

１こ ど も 

２重度心身障害者 

３ひとり親家庭等 

明 昭 
大 平 

保険者名称 
 

記号・番号 
 

被保険者氏名 
（世帯主･組合員･加入者） 

 

 

 

 

診療科目 
総合病院のみ 

□１ 内科 

□２ 外科 

□３ 整形外科 

□４ 産婦人科 

□５ 眼科 

□６ 耳鼻科 

□７ 泌尿器科 

□８ 小児科 

□９ 皮膚科 

□10 歯科 

□99 その他 

左
の
欄
は
必
ず
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

記
入
も
れ
が
あ
り
ま
す
と
、
支
給
が
遅
れ
る
こ
と
が
あ
り
ま
す
。 

 
 

医
療
費
は
、
５
年
を
経
過
す
る
と
時
効
に
な
り
ま
す
の
で
ご
注
意
く
だ
さ
い
。 



 

 

 

１ この医療費支給申請書は、外来の他に入院したり総合病院で異なる診療科目を受診した場合、

各々１枚ずつ提出してください。 

２ 三郷市内の医療機関等で受診するかたは、必ずこの医療費支給申請書を医療機関等の窓口に

提出してください。 

３ 市外の医療機関等で受診するかたは、医療機関等に記入を依頼するか、又は医療機関等の発

行する①受診者名②保険点数の分かる一部負担金の領収書を添付して、三郷市長に申請してく

ださい。 

４ 入院時食事療養費や保険診療以外の健康診断料、雑費（薬のびん代、差額ベット代等）は、

支給対象となりません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ダウンロードして使用されるときは、 

このページは省略できます。 








