
様式第9号(第10条関係) 

 

障 重度心身障害者(児)医療費支給申請書 

 

    年  月分診療分 

医療を受けた

者 の 氏 名 
個人番号： 

明治 大正 

昭和 平成 

令和 

年  月  日生 

入 院 

 

外 来 

の 別 入院  外来 

社 保 

国 保 

後 高 

の 別 社保・国保・後期 

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 

 いすみ市長          様 

  受給者

又 は

保護者 

住 所 いすみ市        

氏 名          印  

  

 

 

 

 

医療費 食事療養費 証明経費 高額医療費 
重心医療 

自己負担金 
合計 

円 円 円 円 円 円 

 


