様式第１号（第５条第１項関係）（用紙　日本工業規格Ａ４縦型）

	申　請　者　記　入　欄
	精 神 障 害 者 医 療 費 交 付 申 請 書

伊豆の国市長　あて

住　　所　　　　　　　　　　　　　

申請者　氏　　名　　　　　　　　　　　㊞　

（障害者との続柄：　　　　　　　）

電話番号　　　　　　　　　　　　　

下記のとおり申請します。

 申　請　額　　　金　　　　　　　　　　円 

障害者氏名

　


（注）１．領収書を添えて提出してください。

	保　険　診　療　証　明　書

	保険診療による

自己負担額
	円
	食事療養

標準負担額
	円

	入　院　期　間
	　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

	　　　　年　　月　　日

所在地　　　　　　　　　　　　

医療機関等　名　称　　　　　　　　　　　　

代表者　　　　　　　　　　　㊞




（注）領収書がない場合には、上記保険診療証明書により医療機関等の入院医療費に関する証明を受けてください。

	市　記　入　欄
	保険医療による自己負担額       a
	円

	
	（控除額内訳）
	附加給付額       b
	円

	
	
	高額療養費支給額 c
	円

	
	
	その他助成額     d
	円

	
	食事療養標準負担額             e
	円

	
	支給決定額　　　 {a-(b+c+d)+e}÷3
	円　　


