別記様式第10号

老人医療費助成申請書

年　　　月　　　日

和　寒　町　長　　殿

住　所　　和寒町字

申　請　者

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

老人医療費の助成を受けたいので、証拠書類を添えて申請します。

記
	受給者
	受給者証記号番号
	道老第　　　 号
	医療保険記号番号
	

	
	住所
	

	
	氏名
	生年月日　　　　年　　月　　日生

	た病院等

医療を受け
	名称
	

	
	住所
	

	診寮の内容
	入院、入院外の別
	
	療養の

期間
	自　 　　年　　月　　日

至 　　　年　　月　　日

	
	発病の原因
	
	療養日数
	月（日）

	
	療養に要した費用
	円

	理　由
	


	決　　　定　　　欄
	1　上記申請内容を審査した結果、次のとおり支給する。

2　次の理由により、上記申請を却下する。

	
	支給

決定
	総医療費
	保険給付額
	高額療養費
	付加給付及び

保健対象外額
	支給決定額

	
	
	
	
	
	
	

	
	却下
理由
	


上記金額を下記指定金融機関に振り込み願います。

振込指定金融機関　　　口座番号　　　　　　　　　名義人氏名

　　　　　　　　　　　当座・普通　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
