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（□重度心身障害児等 □ひとり親家庭等 □子ども）医療費交付申請書 
 

      年  月  日 
（宛先）所 沢 市 長 

住 所                       
申請者  氏 名                       

     電話番号                             
 
 下記のとおり申請します。本申請に係る医療費助成金は、登録を行った口座に振り込むよう依頼します。 
なお、市が健康保険組合等に診療報酬及び療養費等の給付状況等を確認することを承諾します。 
受給者証番号 
（左詰め） 

 
加
入
医
療
保
険 

記号番号 
記号 番号 

対 

象 

者 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏  名 

 保 険 者 
番  号          

 
保 険 者 
名  称 全国健康保険協会    支部・国民健康保険 

後期高齢・健康保険組合・共済組合・国保組合 

   
生年月日 
  

学校、幼稚園及び保育園の管理下（通学・通園中を含む。）でのケガや疾病である。 はい・いいえ 

申請額が21,000円
以上の場合 

① この申請分の他に、同月に１か所の医療機関等に保険診療分の医療費を 
21,000円以上支払った家族がいる。(「はい」の場合は②へ) 

はい・いいえ 

② ①の家族の健康保険組合等は、上記「加入医療保険」と同じである。 はい・いいえ 
 

医  

療  

機  

関  

記  
入  
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対象者氏名             様 
医療機関 
コ ー ド 

埼玉 
東京 
 
 他 

1 
1 
 
 

1 
3 
 
 

  
 
    

診療月            年    月分 診
療
科
目 

 

１ 入院       日間   ２ 外 来 

 

                                                         

保 険 診 療                         

総 点 数                                   

                         
他 法 負 担 分 点 数                                   
                                   
                          

一 部 負 担 金 

                    

医療機関等             年   月   日 

                             所在地                        

                             名 称                        

                             氏 名                      ㊞  

処 
 

理 
 

欄 

診
療
区
分 

 

証
明
区
分 

 

 公
費
区
分 

  

  
   総 点 数        負担割合      一部負担金(A)               入院時食事療養標準負担金      計 (B) 

           ×10円×     ／10＝                       (Ａ)＋               ＝            円 
 

現物Ｇ           公費Ｋ        高額療養費    付加給付金    

(Ｂ)-          -         －(        ＋           ) ＝ 医療費助成額               円 

2 外科 4 整形外科 5 泌尿器科 7 眼科 8 耳鼻科 9 婦人科 12 マッサージ 14 看護 15 移送 17 整復 19 その他 

年   月   日 3大 4昭 

5平 6令 

         点 

円 

         
点 

        
円 

 

， ，

， ，

， ，

，

      円 

_____円×   食 

_____円×   食 

_____円×   食 

_____円×   食 

， 
※療養病床の場合 
区分（該当に○） 
1 医療区分Ⅰ 
2 医療区分Ⅱ・Ⅲ 
難病（ 有・無 ） 

居住費 
（   ）日分 

食事 
生活 

一般（課税） 
（一般・現役並み） 
非課税 
（低Ⅱ） 
非課税長期該当 
（低Ⅰ・低Ⅱ91日～） 
 
生活療養食費 

※食費のみ記入 
入院時   療養標準負担額 

， 

  

 

(
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剤
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科 
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内    
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1        3          6         11        13        16        18         10 
 

5 平成 
6 令和 

，

1 2 3 4  
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歯    

科 

医    

科 

21 22 
レ
シ
ー
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31 
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4 1 4 2  4 3  4 4 4 5 4 9 
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