
  

□ 事情により領収書原本の返却を希望します（原則返却していません） 

様式第６号 

医療助成費支給申請書 

１ 医療機関等の領収書を添付してください。（その他必要な書類の提出をお願いすることがあります。） 

２ 入院時の食事療養負担額・特別室料・容器代・健診代等は、保険対象外のため助成の対象となりません。 

受 給 者 番 号        小児 ・ ひとり親家庭等 （該当に〇） 

受 給 対 象 者 氏 名  生 年 月 日 
昭和・平成・令和 

年  月  日 

被保険者証等の記号

番号 
記号 番号 

保 険 者 番 号         

保 険 者 名 

１ 小田原市国民健康保険   ２ 全国健康保険協会（      支部） 

３              国民健康保険組合・健康保険組合・共済組合 

４ その他（                            ） 

医 療 の 区 分 １医療（入院・通院） ２歯科 ３薬剤 ４補装具 ５その他（  ） 

傷 病 名  発病・負傷年月日 年 月 日 

発 病 又 は 負傷 の原

因・経過 
原 因  経 過  

診 療 等 の 内 容  

診療等を受けた保険医療機

関等の所在地・医師の氏名 
 

診 療 等 の 期 間 
年 月 日から 

年 月 日まで 
 日間 

診療等に要した

費用 
円 

医療の給付を受けることが

できなかった理由 
 

傷病が第三者行為によるも

のであるときは、第三者の

住所・氏名 

 

申 請 額 
医療費等決定額（Ａ） 自 己 負 担 額 （ Ｂ ） 申 請 額 （ Ａ － Ｂ ） 

円 円 円 

上記のとおり申請します。 

なお、医療費の助成の審査に必要な限度で、私の所得状況その他必要な情報を小田原市の公簿等に

より確認することに同意します。また、添付する領収書に関することについては保険医療機関等に、

保険自己負担分に係る決定点数等、高額療養費及び付加給付等については加入している健康保険の保

険者に照会することに同意します。 

令和  年  月  日  

小田原市長 様 

申請者 住  所 小田原市          

氏  名               ㊞  

電話番号             

振 

込 

先 

銀 行 

信用金庫・組合 

農業協同組合 

本店・ 
   支 店            

出張所 

預 金 種 目 普通・当座 口 座 番 号        

口 座 名 義 人 （ 申 請 者 本 人  カ タ カ ナ ）             

※太枠内を記入ください 


