
第４号様式(第１０条関係) 

甲府市すこやか子育て医療費助成金支給申請書 受 付

年月日 
年  月  日 

受 付

番 号 

  

 

記
入
欄 

申
請
者 

小児氏名 

 

 

 

保 険 区 分 被保険者証等の記号番号 医療保険の名称 

□国保    □国保組合  

□協会けんぽ □健保組合 

□共済組合     

□その他(        ) 

  健康保険組合 

社会保険事務所 

共済組合 

国民健康保険組合 

全国健康保険協会 
生年月日 平成・令和  年  月  日 

保
険
医
療
機
関
等
記
入
欄 

 療養を受けた傷病名及び診療報酬明細書の点数並びに支払区分 

注 (この欄は療養を受けた月の翌月の10日以降に、保険医療機関等で記入及び証明を受けてください。) 

※ 甲府市が定める次の要件を満たした領収書を添付することにより、証明の代わりになります。 

①受診者氏名  ②診療年月  ③医療保険対象総点数  ④負担率  ⑤発行者（医療機関等）名  ⑥発行年月日   

⑦入院時食事療養費等の負担額 ⑧入院時食事療養費等の費用額 

 

診療報酬請求点数   

 年  月分 

 

 点 

 円 

      

実 診 療

日 数 

 

 

 

日間 

区分等 

□入院外  □歯科外来 

□薬剤   □その他(   ) 

□医科入院    □歯科入院 

 

       食 事 療 養 標 準 負 担 額 

   円×    日・食 

保険医療機関等の証明・所在地・名称 

 

 

 

 

 

㊞ ※医科・歯科・調剤は総点数を点で、鍼灸・整骨・接骨等

療養費は総医療費を円で記入してください。 

申

請

者

記

入

欄 

  
下記のとおり申請します。 
 
 (あて先)甲府市長          令和   年   月   日 
 

                      丁目   番   号  

   申請者  住 所  甲府市 

（保護者）                町      番地   

 

氏 名                 ㊞ 

 
日中の連絡先（電話） 

 委    任 

 

 受給者 氏 名                   ㊞ 

  すこやか子育て医療費助成金の受取を次の者に委任します。 

  令和   年   月   日 

 

 代理人 住 所  甲府市     丁目    番   号 

                  町        番地 

     氏 名                ㊞ 

支給申請額（市役所記入欄） 本人負担額（    ）＋薬剤一部負担（     ）－附加給付等の額（     ）＋食事代（    ）＝ 決定金額（      ） 

（注）１ 太枠内をインク又はボールペン等で記入してください。 

２ 申請は、１医療機関等ごと１ヶ月を単位に１枚の申請書で行ってください。 

３ 申請の際は、資格証と被保険者証と印鑑（朱肉を使用するもの）を一緒にお持ちください。 

４ 他制度により給付を受けられた場合は、申請時に支給決定通知書を添付してください。 

５ 上記の給付が後日確認された場合や医療保険の未加入期間中の申請であることが確認された場合は、既助成額について返納していただきます。 

６ 委任欄については、現金支給の者で資格証の保護者と異なる者が申請される場合のみ記入してください。 

 

領

収

書

で

申

請

さ

れ

る

方

は

こ

こ

に

ホ

ッ

チ

キ

ス

で

と

め

て

く

だ

さ

い

。 
 
 
 
 


