様式第４号（第９条関係）　
(65歳未満)

　等級：身障3級　療育B1（外来）　療育B2

　　年　　月　　日　　
心身障害者医療費支給申請書
珠 洲 市 長　　様
	住　所
	

	氏　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	連 絡 先
	

	金融機関
	
	銀行・信金

農協・信漁連
	
	支店・本店

営業部

	口座名義（カタカナ）
	

	口座番号
	当座・普通
	
	
	
	
	
	
	


別添、領収書の通り、医療費・施術料・薬剤費を支払いましたので申請します。
	診　療　月
	区　分
	医 療 機 関 名
	自 己 負 担 額

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	　　　　　年　　　月
	入院 ・ 外来 ・ 透析 ・ 薬剤
	
	円

	合 　　　　　　計
	円


決定金額　　　　　　　　　　円


