
様式第２号（第４条関係）

８ ２ １ １ ０ ４ ７ ９

※（裏面注意事項をお読みください。）

埼玉県内の現物給付を行う保険医療機関等

昭和45年 1月 1日

食事療養費

氏名

限度額なし

その他
特記事項

マル長（特定疾病療養）に係る一部負
担金は現物給付対象外

有効期間
令和６年　4月　1日　から
令和６年　9月 30日　まで

助成対象外

現物給付
対象医療機関

国保 県内現物

日高市重度心身障害者医療費受給者証障

公費負担者番号

受給者番号 0300000

住所

現物給付限度額

生年月日

受
給
者

　日高　栗太

　日高市大字南平沢１０２０番地

令和　6 年  4 月　1 日

埼玉県　日　高　市　長　　印

大字南平沢１０２０番地

日高 栗太

０３０００００

日高 栗太

９８９ ２１１１

昭和４５ １ １ ○○○○保険

０２ ・０００１

日高 太郎

いずれかに○を
つけてください。

提出する日を記入。

医療機関ごと ・ 月ごと ・ 入院外来ごと にまとめて申請してください。

日高市重度心身障害者医療費支給申請書

表面
※裏面も申請書として使用できます。

★医療機関の証明

または

★医療機関の発行する領収書を添付

（のりは左端のみに貼ってください。）

※下記のものがわかる領収書

●受診者名 ●診療月 ●保険診療総点数
●支払額 ●発行日 ●発行者名（医療機関等）

記入例

保険証（例）

重度心身障害者医療費受給者証

健康保険の名称
（会社名ではありません。）

添
付
書
類
の
り
し
ろ

領収書
※全面を貼らず、左端のみに
のりづけしてください！

（ホッチキス、セロテープ、クリップ

は使用しないでください。）

受給者本人またはその保護者

健康保険証の筆頭者

【注意】

保険対象外のもの

は申請できません。
。

例：健康診断、人間

ドック、予防接種の費

用、文書料、おむつ代、

差額ベッド代 など

令和

７ケタの番号


