
記入例（助成申請書） ※患者様一人につき月ごとに1枚ご提出いただきます。

様式第８号

年 月 日
別府市長 あて

　ひとり親家庭等医療費助成金の交付を申請します。

 昭和・平成 

　昭和・平成・令和

年 月 日

上記のとおり一部負担金を受領しました。

2 年 月 1 日

保険医療機関等

所在地 別府市上野口町９８番７６号

名称 湯けむり整骨院
印

代表者氏名 八湯　治

電話番号 ０９７７－１１－２２２２

医療機関番号 4412345

備考　保険医療機関等が発行する保険診療証明書又は領収書の添付があるときは、保険診療額
領収照明の記入は必要ありません。
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ひとり親家庭等医療費助成金支給申請書
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受給資格者番号
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氏名

日

診療月 令和 2 年 入院　・　入院外　・　調剤11 月分（ 5 日間） 区分

円

保険診療総点数 1,059 点 他法公費負担点数 点

保険診療一部負担金 3,190 円
指定訪問看護
基本利用料

4日目までの内訳

保険診療総額 一部負担金
11

1日目 3,901 円 1,170 円

3日目 1,586 円 480 円

2日目 1,933 円 580 円

4日目 1,586 円 480 円

領収証を発行できない場合は

ご記入をお願いします。

整骨院の

情報を

ご記入

ください。

（例）令和2年10月診療分

10月 1日 総額3,901円 一部負担金1,170円

10月 8日 総額1,933円 一部負担金 580円

10月15日 総額1,586円 一部負担金 480円

10月22日 総額1,586円 一部負担金 480円

10月29日 総額1,586円 一部負担金 480円

合計 総額10,592円 一部負担金3,190円の場合

・総額（保険診療10割分）

・一部負担金（保険診療3割分）

が記載された領収証を患者様に

お渡しいただければ、申請書は

記載不要です。

施術機関コード

(受領委任契約番号)

をご記入ください。
親は自己負担金があります。

1日500円

一部負担金（3割分）が

500円を超えないときは

全額自己負担金になります。

総額の

10分の１

保険診療分の金額のみ

ご記入ください。
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