（様式第１０号）

	小児慢性特定疾病医療費請求書

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

福井県知事　様

	
	
	請求者　住　所

(保護者)　氏　名　　　　　　　　　　　　　　
「発行責任者」及び「担当者」
連絡先（電話番号）

	　
下記のとおり小児慢性特定疾病医療費を請求します。

	受診者
	氏名
	受給者番号
	

	自己負担上限額
	　　　　　　月額　　　　　　　　　　　　円

	食費負担
	二分の一自己負担　　・　　自己負担なし

	疾患群名
	

	加入医療保険者名
	
	保険種別
	１.協会　２.組合　３.共済　４.国保　５.退職国保
	続柄
	１.本人

２.家族

	振込先

(保護者名義の口座)
	　　　　　　　銀行

　　　　　　　金庫　　　　　　支店

　　　　　　　農協　　　　　　支所
	口座番号
	

	請 求 額　　金　　　　　　　　　　円

	診 療

年 月
	診療実日数
	保険診療

総医療費
	社会保険等

負担額
	患者自己

負担額
	差引請求額

	年

月
	入　院　　　  日
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　日
	円
	円
	円
	円

	
	通　院　　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	調剤薬局　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	訪問看護　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	年

月
	入　院　　　  日
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　日
	円
	円
	円
	円

	
	通　院　　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	調剤薬局　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	訪問看護　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	
	

	
	添付書類……医療機関の発行した領収書等（保険点数が記載されているもの）

※食事療養費は自己負担上限額に含まれない。


（記載事項が多い場合は、裏面以降に記載してください）
	診 療

年 月
	診療実日数
	保険診療

総医療費
	社会保険等

負担額
	患者自己

負担額
	差引請求額

	年

月
	入　院　　　  日
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　日
	円
	円
	円
	円

	
	通　院　　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	調剤薬局　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	訪問看護　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	年

月
	入　院　　　  日
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　日
	円
	円
	円
	円

	
	通　院　　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	調剤薬局　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	訪問看護　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	年

月
	入　院　　　  日
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　日
	円
	円
	円
	円

	
	通　院　　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	調剤薬局　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	訪問看護　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円

	年

月
	入　院　　　  日
	円
	円
	円
	円

	
	※食事療養費　日
	円
	円
	円
	円

	
	通　院　　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	調剤薬局　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	訪問看護　　　日
	円
	円
	円
	円

	
	
	
	
	
	

	
	合　　計
	円
	円
	円
	円


（裏面）
