
※ 入院・入院外でそれぞれ１枚ずつ必要となります。

医療機関コード

ひとり親家庭福祉医療費請求書

医療機関等の所在地及び名称

開設者名
印

福

分の福祉医療費を下記のとおり請求します。

公費負担
者番号

受給者番
号

保険者番号

被保険者証
記号番号

受給者氏名

フリガナ

男・女

区
分

入
院

食
事

入
院
外

入
外

  実日数
(処方回数)

     点  数
食事：福祉医療請求額 金  額 備  考

点 円

円

点 円

給付
割合

１

２

【受給者の取扱】

◯ 県内の保険医療機関で保険の自己負担金を支払わないで診療を受ける場合は、この請求書に被保険

者証と受給者証を必ず添えて窓口へ提出してください。

【医療機関等にお願い】

◯ 記載においては、電算打ち出しでも受付します。

この請求書は、社保福祉医療費４３（ひとり親家庭）の自己負担分の請求です。国保連合会に提出願います。◯

※平成１７年１０月診療分から食
事標準負担額の現物給付助成は
廃止されました。

平成２０年　７月２７日

平成２０年　７月

１２－３４５６－７

東京都文京区本駒込２－２８－１６

医療法人　オルカ医院

オルカ

  長様

０６２３２１４４

コウチ　テスト２

高知　テスト２

７

◯

　　２０００


