
 

様式第４号（第５条関係） 

こ ど も 医 療 費 助 成 申 請 書 

申請者記入欄  ※太線の枠内のみ記入してください。 

  年  月  日 

   那須塩原市長 様 

                    受給資格者  住 所   那須塩原市 

                    （申請者） 

                                           氏 名                     

                                                  電 話  

受給者番号  

加入保険 

被保 険者 氏 名  

保険証記号番号  

受
診
者 

氏   名  
保
険
者 

番  号             

名  称 

国民健康保険        
健康保険組合 

全国健康保険協会 
共済組合 

生 年 月 日          年  月  日 

振 込 先       医療費助成指定口座 

一部負担金２１，０００円以上支払った家族の有無    有（  年  月分）・ 無 

受診者本人の一部負担金２１，０００円以上支払の有無  有（  年  月分）・ 無 ※提出した領収証は除く 

※１人が１ヶ月に１ヶ所の医療機関等で複数回受診し、合計２１,０００円以上支払した場合も含む（外来・入院・歯科別） 

（注）･ 高額療養費に該当したときは、当該支給決定通知書又はその写しを添付してください。 

･ 領収書で申請する場合にもこの用紙は必要です。 

 

医療機関等記入欄  ※太線の枠内のみ記入し、押印してください。（月ごとの合計点数を記載してください。） 

保 険 診 療 証 明 書                 

保険種類 国保・社保・その他          自己負担割合  １・２・３  割                
特定疾病療養受療証の有無 

 有・無 

診療年月 保 険 診 療 合 計 点 数              

他法負担点数 備   考 
年 月 日数 入 院 点 数       外 来 点 数       

                      

                      

                      

                      

                      

                      

計                     

      年  月  日 

               医療機関等   所在地 

                           名 称 

                            氏 名                                    ㊞ 

 

 助 成 

 

内 容 

保 険 診 療      
合 計 金 額      

一 部    
負担 額    

控 除 額 の 内 訳             
医 療 費     
助 成 額     他 法 

負担額 
高 額 
療養費 

附 加 
給付額 

自己負担 
控 除 額 

その他 
控除額 

計 

円 円 円 円 円 円 円 円 円 

 



 

こ ど も 医 療 費 助 成 申 請 書 
（記入例） 

申請者記入欄          ※太線の枠内のみ記入してください。 

 ○○年 ○月 ○日 

   那須塩原市長 様  

                    受給資格者  住所 那須塩原市○○○－○－○ 

                                    （申請者）   氏名 栃 木 太 郎        

                                                  電話 ○○-○○○○ 

受給者番号 ○○○○○○ 

加入保険 

被 保 険 者 氏 名  栃 木 太 郎 

保 険 証 記 号 番 号   ○○○○○○ 

受
診
者 

氏   名      栃 木 三 郎 保
険
者 

番 号 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

生 年 月 日      ○○年○月○日 名 称 ○○○○○○健康保険組合 

振 込 先       ※振込先を変更する場合は、変更届を提出してください。 

一部負担金２１，０００円以上支払った家族の有無    有（  年  月分）・ 無 

受診者本人の一部負担金２１，０００円以上支払の有無  有（  年  月分）・ 無 ※提出した領収証は除く 
※１人が１ヶ月に１ヶ所の医療機関等で複数回受診し、合計２１,０００円以上支払した場合も含む（外来・入院・歯科別）  

 
申請にあたっての注意事項 
 

１．申請者記入欄に受給資格者証から必要事項を記入してください。 
（領収書の添付、または医療機関等の保険診療点数の証明が必要になります。） 

・領収書で申請する場合は、受診者名、保険診療点数(金額)、負担割合、診療科目、入院・外来の別、医療
機関名㊞が明記されていることが条件となり、受診者ごとに１枚の申請書を提出してください。 

・証明で申請する場合は、申請者記入欄に記入のうえ、診療を受けた日の翌月１０日以降に、医療機関等で
前月診療分までの保険診療点数証明をもらって申請してください。 

（医療機関等によって、証明の手数料を請求される場合がありますが、この分は自己負担になります。） 
 
２．高額療養費に該当した場合 

１ヶ月の医療費について、以下に示す高額療養費にかかる自己負担月額の限度額を超えて支払ったとき
は加入保険者から通知のある高額療養費決定(支払)書又はそのコピーを必ず添付してください。（下記の
限度額は平成２７年１月１日以降の診療分に適用されます。） 
※本人が加入保険者に申請する場合もありますので、詳しくは加入している保険組合等へお問い合わせ
ください。 
（ア）基礎控除後の所得が９０１万円を超える世帯・・・ 

２５２，６００円＋（（医療費－８４２，０００円）×１％） 
（イ）基礎控除後の所得が６００万円を超え９０１万円以下の世帯・・・ 

１６７，４００円＋（（医療費－５５８，０００円）×１％） 
（ウ）基礎控除後の所得が２１０万円を超え６００万円以下の世帯・・・ 

８０，１００円＋（（医療費－２６７，０００円）×１％） 
（エ）基礎控除後の所得が２１０万円以下の世帯（非課税世帯を除く）・・・ ５７，６００円 
（オ）非課税世帯                        ・・・ ３５，４００円 

 
また、上記の『一部負担金 21,000 円以上支払った家族の有無』の有は、受診者と同じ健康保険に加入

している方が、受診者と同じ月に 1 ヶ所の医療機関等でそれぞれ 21,000 円以上の支払をした場合です。
その際、上記の世帯区分の限度額【例：（ウ）の世帯の場合→１ヶ月の世帯の合計支払額が 80,100 円以
上】を超えた場合は加入している保険組合等に高額療養費の支給の申請をし、高額療養費決定(支払)書
又はそのコピーを添付してください。 

 
３．助成申請書の提出は、受診月の翌月からとなり受診日の属する月の翌月の初日から１年以内です。 
   【例：当該年４月受診分は５月から申請可能で、翌年４月末日までが申請有効期間】 

助成金の支払は、申請書を提出した翌月末日に登録口座に振込になります。 
（振込通知は送付しませんので、通帳で確認してください。） 

 
４．郵送での申請の場合、封筒に切手を貼り、申請者の住所氏名を記入して投函してください。 

消印日が受付日になります。 
 
郵送申請先 

 〒329‐2792 那須塩原市あたご町２番３号  那須塩原市子ども未来部子育て支援課給付係あて 
 
※ 医療費助成の申請には原則、領収書の原本が必要になります。確定申告で原本が必要な場合は、 

ご自分でコピーをとり、原本と一緒にお持ちください。照合してから原本をお返しします。 
 （医療費の助成を受けたものは、確定申告の対象にはなりませんのでご注意ください。） 
 
 

お問い合わせ 那須塩原市子ども未来部子育て支援課 給付係 0287-46-5533 


