様式第１号（第５条関係）
	自立支援医療費（精神通院）助成申請書
年　　月　　日
美濃加茂市長　（氏　名）　宛

	
	申請者
	住所
	美濃加茂市
	

	
	
	氏名
	
	

	
	電話番号
	（　　　　　）
	

	
	受給資格者(患者名)
	
	

	
	生年月日
	
	

	　　　　年　　月分から　　　　年　　月分までの助成金の申請をします。
※　この欄は、領収書がない場合に保険医療機関等で支払証明を受ける際に使用してください。

	
	保険医療機関証明欄
	

	
	１　国保
２　社保
３　その他
	１　７割　　　２　８割　　　３　９割　　　４　定額
	

	
	診療月
	
	

	
	保険点数
	
	

	
	支払金額
	
	

	
	上記の金額は、領収済みであることを証明する。
年　　月　　日
医療機関　所在地
名称
開設者名　　　　　　　　　
印
	

	

	
	振込先
	金融機関名
	
	支店名
	
	

	
	
	１　普通
２　当座
３　貯蓄
	口座番号
	
	ふりがな
口座名義人
	
	

	

	
	区分
	総医療費Ａ
	法定保険給付額Ｂ
	公費Ｃ
	控除額の計Ｄ
（Ｂ＋Ｃ）
	助成決定額（Ａ－Ｄ）
	

	
	助成内容
	
	
	
	
	
	

	


