
【○障医療助成費支給申請書の書き方（本人申請用・通常）】 ※R4.4.6～      ※申請書用紙サイズは、Ｂ４です。 

年 月

８ ０ １ ３ ７ ０ ７ ８

９ １ ２ ３ ４ ５ ６

０ ０ １ ３ ８ ０ ７ ３

ﾌﾘｶﾞﾅ

信用金庫

信用組合

協同組合

東京都知事　　殿

1 丁目 23 番　20-506　号

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

住 所

氏 名

３
負担者番号

被 保 険 者
氏 名

□領返
□対象外有 令和 １０ 診療分 障 医療助成費支給申請書

墨田　太郎

受給者番号
被 保 険 者
記 号 番 号

６  国保

７　後期高齢

保険の種類

1  協会 ２  組合 ３  日雇

保険者４　船員 ５　共済
墨田区

番　号

（名称）

１２-３４　５６７８

送付先

支店番号
1　普通
2　当座

口　　座　　番　　号
金 融 機 関 コ ー ド

対象者 住 所

令和　　４　年　４　月　１７　日

０９ ９ ０ ０

（大正・昭和・平成　53　年　11　月　18　日生）

5

代行者

住 所

続柄（マッサージ等施術師・施設職員・父・母・その他（　　　　　　　　　　　　　））

墨田区 石原

スミダ　ハナコ

墨田　花子

口
座
名
義

支店
金 融 機 関

申請の種類 ①　医科　　２　歯科　　３　薬剤　　４　補装具　　５　施術　　６　移送　　７　その他

申請の理由

ゆうちょ 〇〇八

スミダ　ハナコ

墨田　花子

 １．始期が遡って適用になったため。

　　令和　　３　年　１０　月診療分の医療助成費の申請をします。
　　なお、支給額決定後は下記口座にお振込みください。

振 込 先

銀 行

高齢受給者証
の交付の有無

自己負担割合 1　　1割　　　2　　2割　　　3　　3割 1　有　　　２　　無

申請額 円
 ２．東京都の契約外の医療機関に受診したため。

 ３．都外国保・後期に加入しているため。

 ４．受給者証を持参しなかったため。

０ 63 4８ 0 1 2

〒 130 － 0001 ℡（ 03 ） 5608 － 6163

決定通知書送付先が対象者の住所と相違する場合のみ記入（相続人を含む。）

〒 － ℡（ ） －

〒 － ℡（ ） －

円 円 円

１　　保険の療養費支給決定通知書又は領収書等を添えて申請してください。

　 　 なお、医療保険での付加給付のある人は必ず申し出てください。

３　　口座振込の場合は、対象者以外の口座には振込できませんので注意してください。

４　　保険者番号は右詰めで、記入してください。

５　　申請書の記入漏れがないようお願いします。

　　　代行者となります。

２　　対象者が未成年の場合は、国民健康保険の世帯主（組合員）又は社会保険の被保険者（組合員）が申請
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《注意事項》 
(１) 記入誤りの場合 ⇒ 誤り部分を二本線で消して、その上に正しい内容を記入。金融機関の誤りについては、二重線の上に訂正印を押してください。 

(２)申請書は、領収書の診療月ごとに１枚必要です。   (３)代筆可 

(４)保険診療分医療費の一部負担金の領収書（点数表示のもの）が助成対象となりますので、領収書（原本）を添付してください。 

① 診療年月・受給者番号・医療保険情報  ※受診当時（領収書の受診日）の情報を記入。申請時の情報ではないので注意！ 

◆提出する領収書の診療年月を記入      ◆負担者番号・受給者番号：○障受給者証の記載内容 

◆被保険者氏名・被保険者証記号番号・保険の種類・保険者（名称・番号）：受給者が加入している健康保険証の情報 

◆高齢受給者証の交付の有無：70歳から74歳までの間に受診した分の申請は「１」、それ以外は「２」  ◆自己負担割合：該当するものに○ 

② 申請の種類・申請の理由 

◆申請の種類：該当するものに○                 ◆申請の理由：該当するものに○ 

③ 振込先金融機関   ※本人名義の金融機関情報を記入（本人名義の口座以外には、振込できません。） 

◆金融機関情報（銀行名・支店名）・預金種別：○を付け忘れることが多いので気をつけてください。 

◆口座名義：上段にカタカナ、下段に漢字氏名           ■金融機関コード：わかる場合のみ記入してください。 

④ 対象者情報   ※受給者本人の情報を記入してください。 

申請日（書類提出日）・郵便番号・(日中に連絡がつく)電話番号・住所・氏名(フリガナ含む)・生年月日を記入し、押印してください。 

※破線部の送付先欄は、決定通知書の送付先を変更したい場合のみ、必要事項を記入・押印してください。 

⑤ 診療内容   ※こちらの欄の記入は任意になりますが、円滑な支払事務を行うため、可能な限り記入にご協力ください。 

注意：内容は、医療機関ごとに記入してください。 

◆期間：実際に診療を受けた期間    ◆入院外来の別：該当するものに○ 

◆医療機関名：提出する領収書の医療機関名称（医療法人○○会などの法人名は記入不要です。） 

●記入したら、申請書、領収書（原本）の順でホチキス留めしてください。領収書は、医療機関ごとに診療日が古いものを上にしてください。書類を郵

送または直接担当窓口へ提出してください。提出後、区で支払処理を行い、処理が完了したら受給者に対して決定通知書を送付します。 

【申請書受付先】 墨田区 福祉保健部 障害者福祉課 障害者給付係（３階）  電話：03-5608-6163 FAX：03-5608-6423 

〒130-8640 東京都墨田区吾妻橋1-23-20         受付時間：平日・午前８時30分から午後５時まで 

④ 

⑤ 

※ 

② 

③ 

① 


