別紙様式３
	特定医療費（指定難病）償還払申請書

	年　　　　　月　　　　日　

	福井県知事　様
	申請者
(保護者)
	




住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　





氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　




連絡先
(電話番号)：　　　　　　　　　　　　　　


	　　　　　　　年　　　　　　月診療分～　　　　　　年　　　　　月診療分の
特定医療費（指定難病）について、必要書類を添えて申請します。
　なお、この申請に関して、福井県（申請書受理機関である福井市を含む）が必要に応じ、医療機関および健康保険組合等に対し、照会することについて、同意します。また、医療機関において精算が行われた場合は速やかに申し出ることについても同意します。

	受診者
氏名
	
	受給者番号
	

	振込先
(保護者名義の
口座)
	銀行
金庫
農協
	支店
支所
	預金
種別
	１　普通

２　当座

	
	口座番号
	

	
	

	
	添付書類　…　・医療機関等発行の領収書等（保険点数記載のもの）
・受給者証両面の写し（裏面は自己負担上限額管理票）
・高額療養費の支給決定書または類するもの（該当者のみ）
※食事療養費は自己負担上限額に含みません。
※高額療養費に該当する診療月がある方は、御加入の健康保険者から払い戻しを受けてから、償還払いの手続きをとってください。
※定期預金口座は使用できません。





【職員記入欄】
・特定医療費内訳
	受給者番号：
	氏名：
	



	診療
年月
	診療実日数
	保険診療
総医療費
	社会保険等
負担額
	本来の自己負担額
	差引請求額

	年

月
	入　院　　　  　日
	円
	円
	①自己負担上限額
	

	
	通　院　　　　　日
	円
	円
	②２割負担であった
	

	
	調剤薬局　　　　日
	円
	円
	場合の合計額
	

	
	訪問看護　　　　日
	円
	円
	⇒①と②の低い方
	

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　    日
	円
	円
	円
	円

	[bookmark: _Hlk201844089]年

月
	入　院　　　  　日
	円
	円
	①自己負担上限額
	

	
	通　院　　　　　日
	円
	円
	②２割負担であった
	

	
	調剤薬局　　　　日
	円
	円
	場合の合計額
	

	
	訪問看護　　　　日
	円
	円
	⇒①と②の低い方
	

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　    日
	円
	円
	円
	円

	年

月
	入　院　　　  　日
	円
	円
	①自己負担上限額
	

	
	通　院　　　　　日
	円
	円
	②２割負担であった
	

	
	調剤薬局　　　　日
	円
	円
	場合の合計額
	

	
	訪問看護　　　　日
	円
	円
	⇒①と②の低い方
	

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　    日
	円
	円
	円
	円

	年

月
	入　院　　　  　日
	円
	円
	①自己負担上限額
	

	
	通　院　　　　　日
	円
	円
	②２割負担であった
	

	
	調剤薬局　　　　日
	円
	円
	場合の合計額
	

	
	訪問看護　　　　日
	円
	円
	⇒①と②の低い方
	

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　    日
	円
	円
	円
	円



	県支給決定額
	円




