
様式第７号（第８条関係） 

子ども医療費助成金支給申請書 
 

提出日を記入      年   月   日   

 志布志市長 様 

申請者 氏 名    保護者氏名を記入          ㊞  

住 所    現住所を記入 

  

受給資格者証番 号 ① を記入 

子

ど

も 

氏 名 受診した子どもの氏名 保
険
の
種
類

 

被 保 険 者  

氏 名 
④ を記入 

生 年 月 日   年  月  日 

申請者との続柄 ② を記入 記号・番号  ⑤ を記入 

受給資格者氏名  ③ を記入 保 険 者 名  ⑥ を記入 

 

医 療 機 関 等 証 明 

診 療 月 年     月分 患 者 氏 名  

療 養 の 給 付  

総 点 数 

入院 点 療養の給付に  

係る一部負担金 

入院 円 

外来 点 外来 円 

うち他法制度負担分 点 証明手数料の徴収 有（    円）・無 

   年   月   日 

医療機関等の所 在 地 

名   称 

開設者氏名                  ㊞ 

 

 

 

 

 

(3)受診した医療機関で１ヶ月分の証明をもらう 

または、 

    受診した医療機関で１ヶ月分の領収書を持参 

  (ただし、医療点数表示のあるもの) 

※県外の医療機関を受診したときのみ提出 

(1)申請者の情報をご記入ください 

(2)下の資格証を参照し、 

ご記入ください 

 

 

申請期間 
診療した月の翌月から 

起算して６ヶ月以内に申請してください。 


