
小児慢性特定疾病医療費等特別助成申請書（自己負担分助成）
　　　年　　　月　　　日　

（宛先）高崎市長

高崎市小児慢性特定疾病特別助成（自己負担分助成）について、必要書類を添えて、次のとおり申請します。

給付額の算定にあたり必要があるときは、受診者及び医療保険上の他の世帯員の医療費及び高額療養費に関する情報を高崎市が調査し、加入する医療保険者及び医療機関に報告を求めることに同意します。なお、医療保険上の他の世帯員全員の同意を得ています。

また、助成金については、小児慢性特定疾病特別助成振込口座登録（変更）申請書により申請した私名義の口座又は受領委任した口座に振込んでください。
１　受診者

	小児慢性受給者番号
	受診者氏名

	
	


２　申請者

	受診者との続柄
	父・母・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	住　　所
	

	氏　　名
	


（注意事項）

１　医療機関及び薬局から交付された領収書（原本）を添付してください。

２　高額療養費該当の場合は、高額療養費の精算後に高額療養費の金額がわかる通知等を添付してください。

３　初めて申請する方は、小児慢性特定疾病特別助成振込口座登録（変更）申請書（様式第４号）と振込先通帳のコピーを提出してください。

４　申請者、登録口座等に変更がある場合は、改めて、本様式又は小児慢性特定疾病医療費等特別助成振込口座登録（変更）申請書（様式第４号）を提出してください。




小児慢性特定疾病特別助成振込口座登録（変更）申請書
　　　　　　年　　　月　　　日　
（宛先）高崎市長
下記のとおり申請します。
１　区分　
	区　　分
	新規　　・　　変更　


２　受診者
	氏　　　名
	


３　申請者
	受診者との続柄
	　父　・　母　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

	住　　　所
	〒

	氏　　　名
	　



４　振込先


	難病患者見舞金と同一口座への振込みで良い場合は右□内にチェックをしてください（以下の記入及び通帳の提出は不要になります）

	金融機関名
	銀行 ・ 信用金庫 ・ 信用組合 ・ 農協

	支　店　名
	本店（所）　・　支店（所） ・ 出張所　

	口座種別
	普通　 ・　 当座

	口座番号
	

	口座名義人
	（フリガナ）

	
	


（注意事項）
・　振込先通帳の口座情報部分のコピーを添付してください（難病患者見舞金と同一口座の場合は不要です）。
・　該当するものに○をつけてください。
様式第３号（１）（第８条関係）





【市記入欄】　審査決定額　：　　　　　　　　　円　コード：　　　　　　








・意見書独自助成受付（　　意見書　　、　　ホルモン　　、　　重症　　）


・領収書内容確認（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


・処理（　財務G登録、CSV登録、CSV金額入力、支払　　　　　　　　）





検収





様式第４号（第８条関係）








