様式第１号（第５関係）

九戸村特定疾患等医療費給付申請（請求）書

平成　　年　　月　　日

九戸村長　五枚橋　久　夫　　殿

申請者　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印

平成　　年　　月診療分の医療費の給付を申請（請求）します。

	受　診　者　名
	生　年　月　日
	区分

	
	年　　月　日生
	特定疾患・精神障害

	保 険 証

記号番号
	記号
	保険種別
	政（一般・日雇）組・船

共・国（一般・退職）・後期高齢

	
	番号
	保険者名
	

	医療機関
	所　　在　　地

名称及び開設者

	保険診療
(入院・入院外)
	診療内容
	一部負担金

（食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額を除く）(A)
	高額療養費等
(B)
	給付申請額

(A)－（B）×1/2

	
	別添受領書

のとおり
	
	
	

	振込口座

（郵便局以外）
	金融機関名
	

	
	口座番号
	普通口座


