
※ 内をもれなくご記入ください。

※　複数月まとめて申請される場合は月ごとに分けて記入していただく必要はありません。

※　子ども医療費助成のうち、小・中学生については、入院・外来ごとに分けて申請してください。

　　年　１･２･３･４･５･６・７・８・９・１０・１１・１２月

　　年　１･２･３･４･５･６・７・８・９・１０・１１・１２月

 １　入院（※へ） ２　県外受診 ３　装具作製を業者に依頼したため

 ４　保険証・受給者証未提示のため ５　小学生通院 ６　その他

⇒

月

⑤
医療の給付を受けるこ
とができなかった理由

⑥
※同じ月に同 健康保険で21 000円以上の

１．いる

日

（対象者氏名

フリガナ

Ｈ 年

保険者番号

　平成

被保険者証
記号番号

支 給 申 請 書

診療分（診療月を○で囲む）

資格取得日

福祉医療（子ども）

生年月日

受給者番号

②
加
入
医
療
保
険

保険者名

平　　　年　　　月　　　日

氏　　名

③領収書枚数 枚

④療養の年月

①
受
給
者

　生年月日 （ S・H ・ ・ ）

上記のとおり関係書類を添えて申請します。

なお、助成を受けた額について、保険者等より給付を受けたときは返還します。

平成　　　年　　　月　　　日
（あて先）一宮市長

⑦ 申請者

（保護者）
印

（あて先）一宮市会計管理者 ⑧ 受領委任者 印

　支給決定金額については、下記口座へ振り込んでください。

支店コード

※下記の欄は記入しないでください。

捨
印

 本店・　　　　　支店

電話番号（　　　　　　　　　　　）

（申請者と口座名義人が異なる場合）

※同じ月に同一健康保険で21,000円以上の
支払をした方がいますか。

氏　名

信用金庫

農　　協

名　義　人

銀　　行
普通・当座№

フリガナ
本人
・

その他
（　　　　　　）

⑨
支　払

金　融

機　関

２．いない

一宮市

申請者との続柄

住　所

福祉医療

尾・木・葉・西・丹・浅・北・大・今・奥・萩・千

入力件数 係印窓口課・出張所

件



【支給申請書の記入について】

○ 内をもれなく上から順にご記入下さい。
複数月まとめて申請される場合は申請書を月や医療機関や薬局等で分けていただく必要はありま
せん。
小中学生については、入院・外来ごとに分けて申請してください。

番号 項目名
① 受給者

被保険者証記号番号、保険者名、保険者番号、子どもさんの資格

容器代、材料代、検診、予防接種等の保険適用外のみの領収書は

④ 療養の年月
小中学生通院2/3助成の場合は「５」に「○」印を、入院の場合は「１」に

通院と入院で申請にみえた方は、通院、入院ごとに申請書様式に

同じ月に同一健康保険で21,000円以上の支払をした方がみえる
場合は「１」に「○」印をつけていただき、氏名と生年月日をご記入

申請年月日、申請者（保護者）の住所、氏名、電話番号を記入の

振込を希望する口座の名義人と申請者が異なる場合には、氏名を

金融機関名、支店コード、支店名、口座番号、名義人のフリガナ・氏名、

【支給申請書の提出について】

○ 申請書をご記入の上、払戻しに必要なものを添えて、申請場所に提出して下さい。

1 払戻しに必要なもの
①印鑑（朱肉を使用するもの）　②健康保険証（子どもさんの名前記載のあるもの）
③医療費受給者証　④預貯金通帳（ゆうちょ銀行の場合は振込用の店名・口座番号が必要です）
⑤明細のある領収書（受診日・受診者名・保険診療点数等が記入してあるもの）
⑥高額療養費・家族療養費附加金等の支給決定通知書
⑦その他の医療費受給者証（小児慢性特定疾患医療券など）
（⑥⑦は該当する方のみ）

2 申請場所
一宮市保険年金課福祉医療グループ（一宮庁舎1階５番窓口）
尾西事務所窓口課（尾西庁舎東館1階６番窓口）
木曽川事務所窓口課（木曽川庁舎1階２番窓口）
出張所

⑨ 支払金融機関
申請者との続柄を記入して下さい。

⑥
下さい。
みえない場合は「２」に「○」印をつけて下さい。

同じ月に同一健康保
険で21,000円以上の
支払をした方がいます
か。

⑧ 受領委任者
記入の上、押印して下さい。

記入内容
フリガナ、氏名、生年月日をご記入下さい。

取得日をご記入下さい。
領収書の枚数をご記入下さい。

助成の対象外です。

⑦ 上、認印を押して下さい。
欄外にあります「捨印」欄に押印して下さい。

申請者

ご記入下さい。

診療月を「○」印で囲んで下さい。

加入医療保険

「○」印をつけて下さい。

②

③ 領収書枚数

⑤
医療の給付を受けるこ
とができなかった理由


