
様式第4号(第6条関係) 

福 医療福祉費支給申請書 

福 受 給 者 証 

記 号 番 号 

  

  
受給者氏名 未来 花子  

保険者名及び

被 保 険 者 等

記 号 ・ 番 号 

  

生 年 月 日 令和４ 年 ４月 １日 

医療機関等の

所在地及び名

称又は氏名 

    

医療等

の内容 

医科・歯科・調剤・柔整・輸血 

訪問看護ステーション・コル

セット その他(      ) 

医療等

を受け

た期間 

年  月  日から  

年  月  日まで  

医 療 機 関 等 で 支 払った 金 額 

(医療保険各法の一部負担の額) 
       円  

上記のとおり，医療費の支給を申請します。 

    令和４ 年 ５月 １日 

  つくばみらい市長    殿 

申請者（受給者又は保護者） 

   

 
住所つくばみらい市福田195 

氏名 未来 花子 

TEL 0297-58-XXXX 

             

                                      

≪口座振替依頼書≫  医療福祉費の受領は次の口座へ振込み願います。 

 AB銀行  CD支店                種別 普通 

口座番号  1121123           口座名義人 ミライ ハナコ 

(注) 1. 添付書類 

①医療機関等が発行する領収書又は療養費支給証明書及び診療明細書若しくは

調剤明細書 

②高額療養費・付加給付等がある場合は，支給決定通知書の写し又は支給証明書 

2. 申請者が医療機関等で支払った金額から外来自己負担金額，入院自己負担金

額，他法による公費負担額，高額療養費等を控除した額が支給されます。 

3. ※欄は，市町村で記入します。 

 

※ 

支

給

内

訳 

領収書等の金額 患者負担割合金額     

円 

① 

円 

② 

円 

③ 

円 

控
除
額
内
訳 

  円 附加給付額 円 

他法公費負担額 円 その他 円 

高額療養費 円 控除額計   ④ 円 

交付決定額 
①＋②＋③－④ 

円   

 

 

記入の必要あり

ません。 

マルフク証お持ちの方で、今

回返金必要な領収書がでてい

る方の名前・生年月日を記入し

てください。 

記入の必要ありません。 

 

記入の必要ありません。 

 

この欄にも記入の必要ありません。 

 

最後に、必要書類を一緒に同封して、つくばみらい市国保年金課宛にご郵送

をお願いいたします。 

なお、医療機関の領収書は原本をお預かりします。写しが必要な方は、

事前におとりになりますようご注意願います。 

    上に提出日を記入してくださ

い。右はご記入いただいている方

のお名前等でお願いします。 

太字の例のとおり記入してください。 

ゆうちょ銀行をご希望の場合は、銀行通帳１ページ目下段に

書いてある、「他金融機関からの振込の受取口座として利用さ

れる際」と記載してある番号情報を記入してください。 

記入例 



 


