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加古川市長　様

　請求者住所　　   加古川市加古川町北在家２０００

　請求者氏名 加古川　花子 印 TEL （　　　　　　　　　）　　　　　　－ 印

0 9

カコガワ  ハナコ支店・支所

農協・信用組合 出張所

平成　　　　年　　　　月　　　　日

口座番号 1. 普通　 2. 当座　 4. 貯蓄

　上記のとおり、医療費の助成を請求します。

加古川　花子

医 療 費 の 受 取 方 法 （ ど ち ら か に ○ を 付 け て く だ さ い ） １． 口座振替 　　　２． 窓口払

金融機関コード 店番 口
座
名
義
人

振 込 先
金融機関

三井住友
銀行・信用金庫

加古川

00

０７９　　４２７　　９１９０

２４　　１２　 ２０ 

 

 

 

 

                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●この請求書に「領収書」を添付し、提出してください。 

●医療費が高額になったときや、やむを得ず保険証を提示せずに受診されたときは、まずは加入している

健康保険での手続きが必要となります。（健康保険から医療費の還付を受けたことを証明する「支給決

定通知書」がお手元に届いてから、請求していただくことになります。） 

●本人（未成年者の場合は保護者）以外の口座に振込みを希望されるときや、受給者本人が死亡されたと

きは、別途書類が必要となりますのでご相談ください。 

●対象者氏名と口座名義人の漢字が異なる場合は別途書類が必要になります。 

 

③「振込先」 

振込口座は、原則、対象者本人(未

成年者の場合は保護者)の口座をご

記入ください。 

① 「対象者」 

福祉医療制度（高齢期・障害・母子家庭等・乳幼児等・こども） 

受給者の氏名・生年月日・住所 

④「請求者」 

対象者（=①）本人(未成年者の場合は口座名

義人と同一の保護者)の住所・氏名 

②「加入保険」 

対象者の健康保険証を確認のうえ、 

ご記入ください。 

記入例 

請
求
者
氏
名
は 

必
ず
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き
で
す
！ 

 

令和４年 


