
様式第2号

1

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

公費対象点数 公費対象患者負担額

食事(生活)療養費負担額

１，６００ １，６００

食事(生活)療養費金額

件　数

１

公 費 負 担 分
食 事 療 養 費 標 準 負 担 額

食 事 療 養 費 標 準 負 担 額公 費 対 象 患 者 負 担 額一 部 負 担 金
Ｃ
＃

2 １，６００ページ計

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1

食事
回数

４

０１２３４５６７

食事(生活)療養費金額 食事(生活)療養費負担額

３ ４ ９

1明　2大　3昭　4平１０ 年　　１月　 １日生

日
数
公費対象点数 公費対象患者負担額

1 ２

８

８

法別
番号

７

０１

保険者番号

被保険者証　記号・番号

第1公費

３９１８２０１９

　福　　井　　一　　郎

５ ６

一部負担金

食事(生活)療養費負担額

長
期
区
分

点　　数給
付
割
合

食事(生活)療養費金額

頁１  医療費助成事業対象者一覧表　　　　

加入医療保険欄

市町村
コード

日
数

〒910-XXXX
福井県福井市○○1丁目1番地
福井県○○病院

０１-１０００１医療機関コード：

保険医療機関の
所在地及び名称：

市町村名称 平成 ２０ 年 　４ 月 診療分

Ｃ
　
＃

診
療
月

受給資格者番号

対象者氏名・生年月日

福    井   市 ０１

本
家
区
分

診

療

科

３

日
数

食事
回数

９

食事
回数

法別
番号

第2公費

市町村名及びコードを記入

診療年月（取扱年月）を記入 医療機関コード及び
保険医療機関の名称等を記入

一連番号を記入

診療月を記入

対象者氏名・生年月日を記入

受給資格者番号（対象者番号）の下９桁を記入

レセプトの「本人・家族」区分を記入

加入保険の保険者番号、証記号番号を記入

診療科コードを記入（総合病院のみ）

特定疾病療養費に該当する場合のみ
「1」を記入

加入保険の給付割合を記入

診療実日数（調剤は回数）を記入

総請求点数を記入

一部負担金を記入

公費負担医療の法別番号等を記入
（該当しない場合は記入しない）

ページ毎の集計を記入

・各ページは市町村毎に記入し、事業コードの昇順
　にしたがって上から記入してください。
・月遅れ分を含める際は、各受給者の「診療月」欄
　に該当する診療月を記入してください。



３

日
数

食事
回数

８

食事
回数

法別
番号

第2公費

市町村名称 平成 ２０ 年 　４ 月 診療分

Ｃ
　
＃

診
療
月

受給資格者番号

対象者氏名・生年月日

福    井   市 ０１

本
家
区
分

診

療

科

頁１  医療費助成事業対象者一覧表　　　　

加入医療保険欄

市町村
コード

日
数

〒910-XXXX
福井県福井市○○1丁目1番地
福井県○○病院

０１-１０００１医療機関コード：

保険医療機関の
所在地及び名称：

一部負担金

食事(生活)療養費負担額

長
期
区
分

点　　数給
付
割
合

食事(生活)療養費金額

法別
番号

８

０１

保険者番号

被保険者証　記号・番号

第1公費

１８００１８

　福　　井　　二　　郎

６ ７ ０

1明　2大　3昭　4平１０ 年　　１月　 １日生

日
数
公費対象点数 公費対象患者負担額

２ ３

８

９

1

食事
回数

４

井福０１２－３４５－６７

食事(生活)療養費金額 食事(生活)療養費負担額

４ ５

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

2 １，６００ページ計

Ｃ
＃

食 事 療 養 費 標 準 負 担 額公 費 対 象 患 者 負 担 額一 部 負 担 金件　数

１

公 費 負 担 分
食 事 療 養 費 標 準 負 担 額

公費対象点数 公費対象患者負担額

食事(生活)療養費負担額

１，６００ １，６００

食事(生活)療養費金額

1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

様式第2号

1

レセプトの「本人・家族」区分を記入

加入保険の給付割合を記入
（負担額が1割相当額でも「8」
　と記入する）

一部負担金を記入

公費負担医療の法別番号等を記入
（該当しない場合は記入しない）

ページ毎の集計を記入

※この記入例は以下の受給者によるものです。

・受給者氏名　　　福井二郎
・生年月日　　　　昭和10年1月1日
・受給者番号　　　01234567890
・保険者番号　　　180018（福井市国保）
・保険証記号番号　井福012-345-67
・給付割合　　　　8割（但し、負担金は1割相当額）
・診療科　　　　　内科（総合病院）
・診療実日数　　　3日
・請求点数　　　　1,600点（公費負担医療非該当）
・一部負担金　　　1,600円

前期高齢者の受給者
の場合の記入例



３

日
数

食事
回数

９

食事
回数

法別
番号

第2公費

市町村名称 平成 ２０ 年 　４ 月 診療分

Ｃ
　
＃

診
療
月

受給資格者番号

対象者氏名・生年月日

福    井   市 ０１

本
家
区
分

診

療

科

頁１  医療費助成事業対象者一覧表　　　　

加入医療保険欄

市町村
コード

日
数

〒910-XXXX
福井県福井市○○1丁目1番地
福井県○○病院

０１-１０００１医療機関コード：

保険医療機関の
所在地及び名称：

一部負担金

食事(生活)療養費負担額

長
期
区
分

点　　数給
付
割
合

食事(生活)療養費金額

法別
番号

７

０１

保険者番号

被保険者証　記号・番号

第1公費

３９１８２０１９

　福　　井　　一　　郎

５ ６ ９

1明　2大　3昭　4平１０ 年　　１月　 １日生

日
数
公費対象点数 公費対象患者負担額

1 ２

８

８

1

食事
回数

４

０１２３４５６７

食事(生活)療養費金額 食事(生活)療養費負担額

３ ４

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

2 １，６００ページ計

Ｃ
＃

食 事 療 養 費 標 準 負 担 額公 費 対 象 患 者 負 担 額一 部 負 担 金件　数

１

公 費 負 担 分
食 事 療 養 費 標 準 負 担 額

公費対象点数 公費対象患者負担額

食事(生活)療養費負担額

１，６００ １，６００

食事(生活)療養費金額

1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

様式第2号

1

市町村名及びコードを記入

診療年月（取扱年月）を記入 医療機関コード及び
保険医療機関の名称等を記入

一連番号を記入

レセプトの「本人・家族」区分を記入

加入保険の保険者番号、証記号番号を記入

加入保険の給付割合を記入

公費負担医療の法別番号等を記入
（法別番号「27」は記載しないよう注意）

ページ毎の集計を記入

※この記入例は以下の受給者によるものです。

・受給者氏名　　　福井一郎
・生年月日　　　　大正10年1月1日
・受給者番号　　　01123456789
・保険者番号　　　39182019（後期高齢者医療）
・保険証記号番号　01234567
・給付割合　　　　9割
・診療科　　　　　内科（総合病院）
・診療実日数　　　3日
・請求点数　　　　1,600点（公費負担医療非該当）
・一部負担金　　　1,600円

後期高齢者医療制度
の受給者の記入例



３

日
数

食事
回数

７

食事
回数

法別
番号

第2公費

市町村名称 平成 ２０ 年 　４ 月 診療分

Ｃ
　
＃

診
療
月

受給資格者番号

対象者氏名・生年月日

敦　　賀　　市 ０２

本
家
区
分

診

療

科

頁１  医療費助成事業対象者一覧表　　　　

加入医療保険欄

市町村
コード

日
数

〒914-XXXX
福井県敦賀市○○1丁目1番地
敦賀○○クリニック

０２-１０００１医療機関コード：

保険医療機関の
所在地及び名称：

一部負担金

食事(生活)療養費負担額

長
期
区
分

点　　数給
付
割
合

食事(生活)療養費金額

法別
番号

７

保険者番号

被保険者証　記号・番号

第1公費

１ ８ ０ ０ ２ ６

　敦　　賀　　次　　郎

５ ６ ９

1明　2大　3昭　4平２０ 年　　１月　 １日生

日
数
公費対象点数 公費対象患者負担額

1 ２

２

８

1

食事
回数

５

井敦１２３－４５６

食事(生活)療養費金額 食事(生活)療養費負担額

３ ４

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

2 ４，８００ページ計

Ｃ
＃

食 事 療 養 費 標 準 負 担 額公 費 対 象 患 者 負 担 額一 部 負 担 金件　数

１

公 費 負 担 分
食 事 療 養 費 標 準 負 担 額

公費対象点数 公費対象患者負担額

食事(生活)療養費負担額

１，６００ ４，８００

食事(生活)療養費金額

1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

様式第2号

1

ページ毎の集計を記入

※この記入例は以下の受給者によるものです。

・受給者氏名　　　敦賀次郎
・生年月日　　　　昭和20年1月1日
・受給者番号　　　02123456789
・保険者番号　　　180026（敦賀市国保）
・保険証記号番号　井敦123-456
・給付割合　　　　7割
・診療科　　　　　なし（総合病院以外）
・診療実日数　　　3日
・請求点数　　　　1,600点（公費負担医療非該当）
・一部負担金　　　4,800円

公費負担医療の法別番号等を記入
（該当しない場合は記入しない）

国保または社保単独
の受給者の記入例



様式第2号

1

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

公費対象点数 公費対象患者負担額

食事(生活)療養費負担額

１，６００ １，０００

食事(生活)療養費金額

件　数

１

公 費 負 担 分
食 事 療 養 費 標 準 負 担 額

食 事 療 養 費 標 準 負 担 額公 費 対 象 患 者 負 担 額一 部 負 担 金
Ｃ
＃

2 １，０００ １，０００ページ計

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

1 1明　2大　3昭　4平　　 年　　 月　　 日生

２１ ３ １，６００

1

１，０００

食事
回数

５

福ふいま１２３

食事(生活)療養費金額 食事(生活)療養費負担額

３ ４ ９

1明　2大　3昭　4平３０ 年　　１月　 １日生

日
数
公費対象点数 公費対象患者負担額

1 ２

６

８

法別
番号

７

保険者番号

被保険者証　記号・番号

第1公費

３ ５ ０ １

　越　　前　　三　　郎

５ ６

一部負担金

食事(生活)療養費負担額

長
期
区
分

点　　数給
付
割
合

食事(生活)療養費金額

頁１  医療費助成事業対象者一覧表　　　　

加入医療保険欄

市町村
コード

日
数

〒915-XXXX
福井県越前市○○1丁目1番地
越前○○診療所

０３-１０００１医療機関コード：

保険医療機関の
所在地及び名称：

市町村名称 平成 ２０ 年 　４ 月 診療分

Ｃ
　
＃

診
療
月

受給資格者番号

対象者氏名・生年月日

越　　前　　市 ０９

本
家
区
分

診

療

科

３

日
数

食事
回数

７

食事
回数

法別
番号

第2公費

ページ毎の集計を記入

※この記入例は以下の受給者によるものです。

・受給者氏名　　　越前三郎
・生年月日　　　　昭和30年1月1日
・受給者番号　　　09123456789
・保険者番号　　　3501（政管健保）
・保険証記号番号　福ふいま123
・給付割合　　　　7割
・診療科　　　　　なし（総合病院以外）
・診療実日数　　　3日
・請求点数　　　　1,600点
・公費対象点数　　1,600点（通院医療）
・公費患者負担額　1,000円
・一部負担金　　　1,000円

公費負担医療の法別番号等を記入

最終的な一部負担
金を記入

国保または社保で
公費負担医療併用の
の受給者の記入例




