	葉山町心身障害者医療費支給申請書

令和　　　年　　　月　　　日

葉　山　町　長　殿

障害者　住　　所　　葉山町　　　　　　　　　　

 氏　　名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　電話番号　　　　（　　　　）
（申請が本人以外の時に記入してください）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　提出者　住　　所

氏　　名

　　　　　電話番号　　　　（　　　　）

　　　　　続　　柄

葉山町心身障害者医療費について次のとおり自己負担をしましたので申請します。この申請内容について不明な点があるときは、町職員が関係機関等に照会することすることについて同意します。また、高額療養費が発生した場合、当該療養費及び高額療養費・附加給付金を町より給付された場合は、町が高額療養費等を代理受領することについて同意します。

	手 帳 の 等 級
	身体障害者手帳
	療育手帳
	精神障害保健福祉手帳

	
	１級 ・ ２級
	Ａ１ ・ Ａ２ 
	１級

	保 険 の 種 類
	国民健康保険　・　国民健康保険以外　・　後期高齢（老人保健）

	※以下、町記入欄

	診療の種類
	　□ 医科　　□ 歯科　　□ 薬剤　　□ 柔道整復　　□ マッサージ

	
	　□ 訪問看護（医療）　□ 補装具（医療）　□ その他（　　　　　　　　　　）

	医　療　費
	 eq \o\ac(○,障)医療費支給決定金額
	　　円

	
	内　訳
	外来　　　　　　　　件
	入院　　　　　　　　件
	他（　　　　　）　　　件

	
	負担額
	円
	
	

	
	総費用
	円
	
	

	備　　　考
	


