
（記 入 例） 

様式第3号(第8条関係) 

妊産婦医療費助成申請書 

  令和 ５年 ６月１５日  

  田村市長様 

 住 所  田村市○○町○○字○○ ○番地 

氏 名   田 村 花 子         

受給資格証番号 ２０００ 受給者名 田村 花子 入通院の別 入院 通院 

 

保 険 診 療 証 明 書 

  令和５年５月診療分 

  保険診療 受 領 金 額 
入院日数 

  

合計点数 合 計 食事療養費以外 食事療養費標準負担額 

５００点 １，５００円 １，５００ 円 円 日 

     ５年 ６月１０日 

所在地  田村市○○○○ 番地 

(医療機関) 名 称  ○○○○病院         

氏 名  病院長  ○○ ○○   印  

 

高額療養費支給に関する申立書 

 次のとおり、申し立てます。 

       年  月  日 

申立者氏名        印  

  田村市長様 

    (注意 食事療養費は、「病院等で支払った一部負担金等」に含めないこと。) 

療養を受けた 

者 の 氏 名 

療養を受けた病

院、診療所等 

病院等で支払っ

た一部負担金等 

世帯合算額か

ら控除する額 

高額療養費

支給決定額 
摘 要 

    円       

        

        

合 計   円 円   

 

  口座 金融機関   銀行       支店 口座名義   

振込 口座番号   備 考   

 

住所・氏名・資格証に記載の番号・受給

者名を記入する。 

※上記４点を記載の上、白紙に複写してい

ただいても構いません。事務処理の都合

上、ピンク紙としております。 

 

必ずどちらかを○で囲んで下さい 

※ひと月で入院・通院があれば、それぞ

れ提出が必要です。 

医療機関証明は、５月に受診した場

合は、翌月の６月になってから、1

か月分の証明をしてもらう。 

【高額療養費・付加給付に該当される方】※詳細については別紙をご覧ください。 

 ・加入している健康保険組合で手続きをし、高額療養費支給決定通知書または付加給付決

定通知書を添付して下さい。高額療養費の支給を受ける権利の消滅時効は、診療を受けた

月の翌月の初日から２年ですのでご注意ください。 

 ・高額療養費に該当される場合は、助成申請書の申立書を記入し申請して下さい。 

 

※高額療養費制度では、一月の自己負担額が、自己負担限度額を超えた場合に該当します。

その他にも下記の場合も該当します。 

「合算高額療養費」：同月内に、21,000円を超える自己負担が複数あり、合算すると自己負

担限度額を超える場合。 

「世帯合算」   ：同じ健康保険に加入している家族等で、同月内に21,000円を超える自

己負担が複数あり、合算すると自己負担限度額を超える場合。 

「多数回該当」  ：直近の12カ月間に、既に3回以上高額療養費の支給を受けている場合、

その月の自己負担額がさらに引き下がります。 

  

社保のみ 


