
注 上記の申請者欄は、申請者が記入してください。

注 左下領収書添付欄への領収書の添付又は医療機関証明欄への記入により申請を行ってください。

注 上記の医療機関記入欄は、医療機関等が記入してください。

注 「他法負担分点数」欄には、公費負担で支払われる額を点数で記入してください。

○こ こども医療費支給申請書

令和○年○○月○○日

朝霞市長 宛

住 所 朝霞市本町１－１－１

申請者 氏 名 朝霞 太郎

電話番号 ０８０―△△△△―□□□□

次のとおり医療費の支給を申請します。

また、本支給申請に係る助成額算定のため、朝霞市が所得情報を確認すること並びに加入

保険者及び独立行政法人日本スポーツ振興センターへ必要な情報を照会し、回答を受けるこ

とについて同意します。

対
象
こ
ど
も

受給資格証
番 号

0 1 2 3 ○ ○ ○

加

入

保

険

世帯主・被保
険者・組合員

・加入者の氏名

朝霞 ○○

フ リ ガ ナ ア サ カ ハ ナ コ 記号・番号 ○１・○○２－０１

氏 名 朝 霞 花 子

保険者

の名称

□朝霞市国民健康保険

☑全国健康保険協会

( ×× )支部

□（ )健康保険組合

□（ )共済組合

□（ )

生 年 月 日 R○ 年 ○○月 ○○日

交通事故や保育所、幼稚園、学校行事・部
活動等での怪我や疾病に係る医療費ですか。

はい
・

いいえ

申請額が
２１，０００
円以上の場合

上記受診者と同じ保険に加入
されている御家族で、申請に係
る受診月と同じ月に、１つの医
療機関等で２１，０００円以上
の医療費（保険診療分）を支払
った方はいますか。

いる
・

いない

領
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付
し
て
く
だ
さ
い
）

医
療
機
関
記
入
欄

入院 日 外来 日

領 収 書

￥

ただし、 年 月分保険診療一部負担金（他法本人負担金 円

を含み、入院時食事療養標準負担額を含まない。）

入院時食事療養標準負担額

￥ （算定回数 回）

年 月 日

様

保険診療総点数 点 他法負担分点数 点

医 療 機 関 コ ー ド

￥

名 称 ・ 代 表 者 名 ㊞

医療機関等所在地・住所

①：「はい」の場合、こども医療費としては申請できません。

交通事故の場合は健康保険組合等に御連絡ください。また、学校等で

の怪我や疾病の場合は日本スポーツ振興センターの災害共済給付制度

の対象になる場合がありますので、お問い合わせください。

②：「はい」の場合、当てはまる御家族の領収証の提出が必要になり

ます。

※健康保険組合等では、窓口で支払った金額が一定額（「自己負担限

度額」所得に応じて組合が決定します）を超えると、その超えた分の

医療費を「高額療養費」として支給します。

また、一部の健康保険組合等では負担軽減のため、「付加給付金」

として、追加の給付制度を設けています。（市では組合等からの支給

があった場合、その額を差し引いて支給します。）

組合等では、「高額療養費」「付加給付金」を決定する際に、同一

世帯での医療費を併せて算出するため、御家族の領収証の提出をお願

いしております。

①

②

【記入例】


