
第６号様式（第８条関係）               □ 学校等の管理下での怪我等ではありません 

善通寺市ひとり親家庭等医療費助成申請書 
善 通 寺 市 長        様 

  令和  年  月  日 

 

 

受給資格者 

 

 

受 給 者 番 号                 

住      所 

善通寺市      町       番地 

                            丁目    番   号 

         連絡先（             ） 

氏      名  

生 年 月 日                        年    月    日 

申 請 者 氏 名                                               ○印 

下記の一部負担金を支払いましたので、一部負担金に係る医療費を助成されたく申請します。 

（医療機関等記入欄）                               

 診療報酬等による一部負担額                  

（   年  月分）保険の種類 協、日、組、船、共（本人、家族）、国（一般、退本、退家）、国組、後期 

 

 区     分 入   院 入 院 外  

診療報酬点数             ① 点 点 

障害者自立支援医療（育成医療及び更生医療に

限る。）分に係る点数         ② 
点 点 

②を含む他法等による公費負担額    ③ 円 円 

保険者負担額（高額療養費を除く。） 円 円 

本人負担額 

障害者自立支援医療（育成医療及

び更生医療に限る。）分に係る一

部負担金額        ④ 

円 円 

④以外の一部負担額    ⑤ 円 円 

入院開始年月日                        年 月 日・継続  

本月の入院継続日数及び通院日数 日 日 
 
(備考)旧総合病院で入院外の診療報酬明細書を診療科ごとに作成している場合は、診療科ごとの内訳を

記入してください。 
科 ①    点 うち②に係る点数   点 本人負担額 ④     円 ⑤     円

科 ①    点 うち②に係る点数   点 本人負担額 ④     円 ⑤     円

科 ①    点 うち②に係る点数   点 本人負担額 ④     円 ⑤     円 

 [薬局の場合：処方箋発行医療機関等名（          ）] 

証明年月日     年   月   日  

医療機関等の所在地 
名称及び開設者氏名                     ○印 

注１） 診療報酬点数及び一部負担金（本人負担額）には、入院時食事療養費に係る標準負担額を含まないでくだ
さい。 

 ２） 入院開始年月日欄には、入院開始月については入院年月日を記入し、前月から引き続き入院している場合
には、継続に○印をつけてください。 

 
（市事務処理欄） 

 本人負担額  
      Ａ 

高額療養費 
    Ｂ 

付加給付等 

       Ｃ 

支給決定額 Ｄ 

（Ｄ＝Ａ－Ｂ－Ｃ） 

 

円 円 円 円 

 

 


