提出先：長瀬産業健康保険組合
公的医療費助成制度届出書
記入日：令和  年  月  日
	被保険者証
	記号
   
	番号

     
	被保険者氏名
	     

	会社名
	     
	連絡先
	    －    －    


	制度該当者
氏名
	     
	続柄
	   
	制度該当者
居住地
	
     
 FORMCHECKBOX 
都 FORMCHECKBOX 
道 FORMCHECKBOX 
府 FORMCHECKBOX 
県

     
 FORMCHECKBOX 
市 FORMCHECKBOX 
区 FORMCHECKBOX 
町 FORMCHECKBOX 
村

	制度名称
	 FORMCHECKBOX 
 乳幼児（こども）医療

 FORMCHECKBOX 
 妊産婦医療

 FORMCHECKBOX 
 ひとり親・父子家庭医療

 FORMCHECKBOX 
 肝炎インターフェロン医療

 FORMCHECKBOX 
 （重度）心身障害者医療

 FORMCHECKBOX 
 自立支援医療
 FORMCHECKBOX 
 その他（     
　　　）
制度の名称は、自治体や市町村により異なります。

該当するものがわからない場合は、その他（　）欄に制度名をご記入ください。

	適用期間
	 FORMCHECKBOX 
平成 FORMCHECKBOX 
令和　    年    月    日　　～　　 FORMCHECKBOX 
平成 FORMCHECKBOX 
令和　    年    月    日

	自己負担
	 FORMCHECKBOX 
 あり
	 FORMCHECKBOX 
 病院や薬局で１割～３割を支払い、後日市町村等に申請をして助成を受ける制度

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 病院や薬局で定額を支払う制度
入院月限度額　     　円

通院月限度額　     　円

薬局月限度額　     　円
定額を支払う制度は、どの地域の医療機関で有効ですか？

 FORMCHECKBOX 
 国内全域　　 FORMCHECKBOX 
 都道府県内のみ　　 FORMCHECKBOX 
 市区町村のみ

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 その他の支払方法　（     
）

	
	 FORMCHECKBOX 
 なし
	窓口で支払いをしなくてよい制度は、どの地域の医療機関で有効ですか？

 FORMCHECKBOX 
 国内全域　　 FORMCHECKBOX 
 都道府県内のみ　　 FORMCHECKBOX 
 市区町村のみ

	適用病名
	　その制度は、すべての傷病に対して適用されますか？

　　　 FORMCHECKBOX 
 はい　　　 FORMCHECKBOX 
 いいえ（適用される病名：     
）



二重線枠内は、医療証等窓口での負担金額がわかる書類の添付があれば記載不要。
ただし、添付書類にない項目は記載してください。



















受付日付印








