様式第５号の２（第10条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型)
	受給者記入欄
	重度障害者（児）医療費助成金支給申請書（内部障害用）
年　　　月　　　日
長泉町長　　様

	
	受給者　
	住所
氏名                  ㊞

	
	受給者証
番号
	第　　　　号
	加入医療保険
	記号
	　

	
	
	
	
	番号
	　

	
	
	
	
	保険者名
	　

	
	受診者名
	氏名
	　
	附加給付
	有・無

	
	
	生年月日
	年　　月　　日
	
	

	医療機関等記入欄
	「心臓、じん臓若しくは呼吸器又はぼうこう若しくは直腸、小腸、ヒト免疫不

全ウイルスによる免疫若しくは肝臓の機能の障害」に係る保険診療等領収書

	
	保険診療による一部負担額
	※　　　　　                        円

	
	訪問看護療養費基本利用料等
	※　　　　                          円

	
	計
	　

	
	※
診療期間　　　　　　　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで

　　入院　　有・無(　　　年　　　月　　　日から　　　年　　　月　　　日まで)

	
	上記金額は、保険診療に係る一部負担額等として当院が領収した額のうち、この受給者が有する内部障害（心臓、じん臓若しくは呼吸器又はぼうこう若しくは直腸、小腸、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫若しくは肝臓の機能の障害）に係る診療についての経費であることを証明する。
年　　　月　　　日　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関等　　　　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　　　　　㊞　　

	市 町 村 記 入 欄
	保険診療等の

一部負担額
	控  除  額

附加給付額
	自 己 負 担 金

（ 控 除 額 ）
	支  給  額
	備  考

	
	円
	円
	円
	円
	（病名）

	
	附加給付額の算定
	

	
	市町村民税課税状況
	


（注）　１　この様式は、内部障害（心臓、じん臓若しくは呼吸器又はぼうこう若しくは直腸、小腸、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫若しくは肝臓の機能の障害）３級の障害を有し、当該障害に係る医療費のみが助成対象となる受給者用の様式です。
２　※印欄は医療機関等が記入してください。記入する金額は、当該受給者が支払った全金額を記入するのではなく、当該受給者が有する内部障害（受給者証摘要欄に記載）に係る診療であると医療機関等が判断した診療に係る経費分のみを記入してください。
