（記入例） 　　　　　　　　　　　　　重　度　心　身　障　が　い　者　　医　療　費　助　成　申　請　書
	申請者記入欄
	※太線の枠内のみ記入して下さい

	（あて先）　栃木市長 

受給資格者   住所
                   　　　　　　 （申請者）
氏名
電話
	（和暦） ○年 ○月 ○日
栃木市○○町○－○－○
栃木  とち介                   
（自署しない場合は、記名押印してください。）
  ○○－○○○○

	受給者番号
	○○○○○○○
	加
入
保
険
	被保険者氏名
	栃木  とち介

	受診者
	氏名
	栃木 　とち介
	
	被保険者個人番号
	○○○○○○○○○○○○

	
	
	
	
	保険証記号番号
	○○○○
	○○

	
	生年月日
	○○年 ○月 ○日
	
	保険者名称
	○○○○

	振　　込　　先

	※振込先を変更される方、初めて申請される方は、通帳をお持ちください。

	一部負担金２万１千円以上支払った家族の有無
	有 ・ 無



《　申請にあたっての注意事項　》
1. 申請書は「申請者記入欄」をご記入のうえ、１枚提出してください。

2.　領収書は申請書に貼り付けずに、医療機関ごとにまとめてそのままお持ちください。

3.　領収書を紛失してしまった場合は診療を受けた翌月１０日以降に、申請者記入欄に記入してから医療機関に前月診療分の点数証明をもらって申請してください。
4.　１ヵ月の医療費について、高額療養・付加給付に該当したときは、高額療養費決定（支払）通知・付加給付支給決定(支払)通知書を添付してください。自己負担額から高額療養・付加給付金額を差し引いた額を助成します。
※付加給付は各保険で該当要件が異なるので、加入の保険者にお問い合わせください。
5.　領収書は原本を添付してください。
ただし、領収書の原本をお手元に残されたい場合は、各自でコピーをとっていただき、　　必ずコピーと原本の両方をお持ちください。

6.　助成金の請求は、診療を受けた月の翌月から12か月以内（診療月の翌年の同月末まで）に申請して下さい。1年を過ぎてしまいますと、受付できませんのでご注意ください。
土・日・祝祭日及び年末年始の閉庁日は受付できませんので、ゆとりをもって申請してください。（例　令和2年1月診療分→令和3年1月末日まで）

7.　助成金の支払いは口座振込になります。振込先口座を変更する場合は、窓口に通帳をお持ちください。
8.　郵送での申請の場合、封筒に切手を貼り、ご住所、お名前を必ず記入して投函してください。郵送の場合、消印が申請日になります。
9.　申請書は栃木市のホームページからダウンロードできます。
○お問い合わせ　　　

栃木市役所　保険年金課　℡ 21-2136
１つの医療機関でひと月に2万1千円以上の支払いがある場合は、必ず記入








