別紙様式４
特定医療費（指定難病）証明書
	受診者
	氏名
	受給者番号
	

	自己負担上限額
	月額　　　　　　　　　　円

	病名
	
	保険種別
	１.協会　２.組合　３.共済
４.国保　５.退職国保　　６.後期高齢者　７.介護
	続柄
	１.本人
２.家族

	診 療
年 月
	診療実日数
	保険診療
総点数
	社会保険等
負担額
	患者支払済額
（保険適用分のみ）

	年
月
	入　院　　　 　 　日
	点
	円
	円

	
	通　院　　　　 　 日
	点
	円
	円

	
	調剤薬局　　　  　日
	点
	円
	円

	
	訪問看護　　　　　日
	点
	円
	円

	
	
	
	
	

	
	合　　計
	点
	円
	円

	
	※食事療養費　　　日
	円
	円
	円

	年
月
	入　院　　　 　　 日
	点
	円
	円

	
	通　院　　　　　  日
	点
	円
	円

	
	調剤薬局　　　　  日
	点
	円
	円

	
	訪問看護　　　　　日
	点
	円
	円

	
	
	
	
	

	
	合　　計
	点
	円
	円

	
	※食事療養費　　　日
	円
	円
	円

	　　　 eq \o\ad(領収金額,　　　　　　)
　　　　　　　　　　　金　　　　　　　　　　　　　　円
　　　上記のとおり証明します。　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
医療機関　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　


　※　食事療養費は自己負担上限額に含まない。

　注　医療機関の発行した領収書に保険点数の記載がない場合、または、受給者証の病名にかかる医療費が不明の場合は、上記証明書を添付してください。
