第７号様式の１（第１７条関係）
小児慢性特定疾病療養費申請書
　　　年　　　月　　　日
　越谷市長　宛
	申請者（保護者）情報

	住所
	〒　　　　　―


	フリガナ
	
	受給者との
続柄
	

	氏名
	
	
	

	電話番号
	












【同意事項】
私は、下記事項に同意の上、小児慢性特定疾病医療に係る療養費について次のとおり申請します。
（被保険者と申請者が異なる場合、被保険者が下記に同意していることを確認の上、申請します。）
·  療養費の申請に関して不明な点がある場合、越谷市が直接、保険者及び医療機関等へ照会し、関係情報の提供を受けること。
·  必要に応じて越谷市が保険者及び医療機関等に関係情報を提供すること。
	対象期間
	　　　年　　　月～　　　　年　　　月分


  　　　　　　　　　　　　　　　　決定金額（市記載欄）






　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	生年月日
	
年　　月　　日生

	受給者氏名
	
	
	

	受給者証
有効期間
	　　　　　年　　　月　　　日　～　　　年　　　月　　　日

	加入医療
保険等
	被保険者氏名
	保険者名称
	

	
	
	記号・番号
	


振込先口座（原則として申請者名義の口座をご記入ください）
	金融機関
	金融機関名
	支店名
	預金種別

	
	
	
	普通
当座

	口座名義
（カタカナ）
	
	口座番号

	
	
	
	
	
	
	
	
	



【添付書類チェックリスト】（提出前にご確認ください）
□ 療養証明書（別紙）　□ 領収書(原本のみ)　　□ 小児慢性特定疾病医療受給者証（写）
□ 健康保険資格のわかるもの 　　□ 振込口座が確認できるもの
□ 保険者から支給された医療費が確認できるもの（高額療養費、付加給付等がある場合）
□ 上限月額管理表（対象月の記載がある場合）

· 療養費は、受給者証の有効期間内に、指定医療機関で受けた小児慢性特定疾病として承認された疾病の保険診療が対象となります。
· 入院時食事療養費は、標準負担額の半額が給付対象となります。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（越谷市）　
