
様式第１号（第６条関係） 

 

小児慢性特定疾病等医療費支給申請書 
 

年   月   日  

赤 穂 市 長  宛 

 

住所 

申請者    氏名              

（保護者）  対象者との続柄 

電話     （    ） 

 

下記のとおり相違ありませんので、関係書類を添えて小児慢性特定疾病等医療費の支給を申請します。 

 

対 象 者 

氏 名 生年月日 

 
年    月    日  

加入医療保険 

保険者名 保険者番号 被保険者氏名 被保険者等記号・番号 

   
記号 

番号 

医療機関等 
名称 

所在地 

入院 

・ 

通院 

年  月  日  

年  月  日  

（      ）日間  

支 給 区 分 
□ 小児慢性特定疾病医療支援    □ 難病法に基づく特定医療 

□ 指定訪問看護 

なお、小児慢性特定疾病等医療費は、下記の預貯金口座に振り込んでください。 

振 込 先 

金融機関 

銀 行 

信用金庫・組合 

農業協同組合 

本店 

支店 

口座番号 
普通 

当座 

（フリガナ）  

口座名義  

※ 

審  

査 

総点数 
領収書金額 

⒜ 

付加給付額等 

⒝ 

支給決定額 

⒜－⒝ 

点 円 円 円 

支 給 決 定 

係 係長 課長 支払年月日 

    

※印欄は記入しないでください。               ※□本人確認（□うち内容によるもの） 

窓口への提出時には本人確認書類の提示が必要です。 


