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療養費の医療費助成申請書の送付について （通知）

平素は、 本市福祉医療行政にご理解とご協力をいただき、 ありがとうございます。

　

さて、 療養費の医療費助成申請 （委任払い） について、 福祉医療課の所定の医療費助成

申請書をご提出いただいておりますが、 申請書の様式が新しくなりましたので送付いたし

ます。

印鑑の押印が省略となりますので、 であきるだけ速やかに新しい申請書に切り替えてい

ただきますようお願いいたします。

以
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負担者番号 ２ ８ ◎ Ｏ ３ 受付印

受給者番号

フリガナ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ｏ

受給者氏名
保険者名 兵庫県後期高齢者医療広域連合

生 年 月

　

日
明治

　

濁

　

大正 国

　

昭和

　　

年

　　　　

月

　　　　　

日

保険者番号 ３９２８２０２５

被保険者番号

　　　　　　　　　

一

申請理由
１，兵庫県外の医療機関で受診した

　　　　　

２．証未提示

３． はり．きゆう・あんま・マッサージ

　　　　　　

４．その他（

　　　　　　　　　　　　

）

診 察 区 分 １． 医科

　　

２．歯科

　　

３．調剤

　　

４． 柔整・その他（

　　　　　　　　　　　　　

）

診療期間 平成

　

令和

　　

年

　　

月

　　

日 から

　

平成

　

令和

　　

年

　　

月

　　

日

添付書類 医療機関等の発行する領収書又は証拠書類等を添付してください。

上記のとおり医療費の助成を申請します。
なお、支払いは私（口座名義人）の下記振込先金融機関へ口座振替してください。
口座名義人が異なる場合は口座名義人を代理人と定め、上記請求により尼崎市から
受ける医療費を受領することを委任します。

尼 崎 市 長 様
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預金種別 １ 普通

　

２当座

　

３貯蓄

口座番号

フリガナ

口座 ・

名義人

大
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あ
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名 義人
〈

言 下欄は記入しないで下さ”

一般
◆

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

▼

一部負担金

円

支給決定額

円
低所得

市負担
円

令和

　　

年

　　

月

　　

日

　　　　　　　　　　　　　　　

上記のとおり決定します。

課長 係長 係 受付

し、


