
 

様式第 2号（第 2条関係） 

小児慢性特定疾病医療費請求書 

 

                          令和△年 ○月 ×日 

（宛先） 

大津市長 

 

 

小児慢性特定疾病に係る 令和△ 年 ５ 月から 令和△ 年 ７ 月までの療養につい

て、次のとおり請求します。 

 

請求金額  金        円 

 

 

 

受 

 

給 

 

者 

受給者番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

 自 令和△ 年 ５ 月 １ 日 

有効期間 

         至 令和△ 年 ９ 月 ３０日 

 

ふりがな 

氏  名 

  おおつ 

  大津 はじめ  

自己負担 

上 限 額 
５，０００ 円 

 

請 

 

求 

 

者 

住   所 

（居 住 地） 

〒５２０－００４７          (電話) ０９０ － １２３４ － ５６７８ 

大津市浜大津四丁目１番１号明日都浜大津２階 

ふりがな 

氏  名 

           おおつ いちろう 
本人と 

の続柄 
父 

 大津 一郎   ○印  

 

 

振 替 口 座 

大津 銀行          本店 支店 

出張所 ＊請求者名義の口座に振替しま

す（請求者名と口座名義は同

一としてください。）。 普通 ・ 当座 口座番号 １２３４５６ 

注 １ 小児慢性特定疾病医療費証明書及び領収書の写しを添付してください。 

２ 医療機関及び診療月が複数ある場合は、それぞれの証明書を添付して、一括して請求してください。 

   ３ 該当する医療費を対象として高額療養費の支給を受けることができる場合は、あらかじめ高額療 

養費の支給決定を受けた後、支給額が記載された支給決定通知書等を添付してください。 

   ４ 振込口座確認のため、銀行名、支店名、口座番号、口座名義人が確認できる書類を添付してくだ

さい。 

   ５ 請求金額は、当課に確認の上記入ください。 

 

記入例 

 

受給者証を参照してご記入ください。 振替口座は請求者の口座をご記入ください。 

大

津 


