
別記第11号様式(第10条関係)      

  

総 費 用 額           
円 

保 険 者 負 担 額           
円 

公 費 負 担 額           
円 

支 給 額           
円 

 

結核・精神医療給付金支給申請書 
1 結 核 2 精 神 

 医 療 ・ 投 薬 

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ 

被保険者 証の

記 号 番 号 
  医療等を受けた

被 保険 者氏 名 
世帯主との続柄  年齢  歳 

公費負担者番号                 

医 療 を 受

け た 期 間 

年  月  日から    

 日間 

年  月  日まで    
受 給 者 番 号                 

診療薬剤の支給又は手当てを

受けた病院、診療所、薬局そ

の 他 の 者 の 名 称 及 び 所 在 地 

 

診療調剤又は手当てに従事した医

師、薬剤師その他の者の氏名 
 

支 給 申 請 を し た 理 由 都外で受診したため 

備

考 

 

 上記のとおり、医療に要した費用に関する証拠書類を添えて申請します。 

 

         年  月  日 

 

  世帯主住所 渋谷区          

 

電 話   (   )  

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 氏 名                    

 

    渋 谷 区 長 殿 

 

世帯主

口 座 

銀 行 

信用金庫 

信用組合 

支店 
預金種別

○で囲む 

普通

当座 

口 座 番 号 

 

 

国保証の記号番号 

を記入してください 

 

 

 
世帯主の振込 

口座を記入して 

ください 

 
世帯主の住所・ 

署名です 

自立支援医療受給者証

を確認してください 


