様式第１５号

特定疾患治療費申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　広　島　県　知　事　　様

	
	申請者住所

ふりがな

申請者氏名　　　　　　　　　　　
	

	
	振込先

金融機関
	　　　　　　銀行　　　　　支店
	

	
	
	預金種目
	普通・当座
	

	
	
	口座番号
	
	

	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　（　　　　）（　　　　）（　　　　）

　申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
　　　　　年　　　月分を上記のとおり申請しますので、決定した金額を支払ってください。　　　　　　　　　　　　　　　　　

	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	患者氏名
	

	病名
	

	保険区分
	種　　　別
	保険者等の名称
	保険者の負担割合

	
	健保組合･協会健保･船員･共済組合･国保･その他
	
	9割　8割

7割　その他(　　　　　)

	
	 eq \o\ad(被保険者氏名,　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(記号・番号,　　　　　　　　　)
	

	
	
	
	

	入通院等の別
	入院・通院・訪問看護・薬
	診療日（回）数
	
	日（回）


（内訳）以下の事項は、県において記載するので、記載しないでください。
	Ａ：総医療費
	Ｂ：保険者負担分(Ａ×負担割合)
	Ａ－Ｂ＝Ｃ：医療費

	円
	円
	円

	Ｄ：食事療養費標準負担額
	Ｅ：薬剤一部負担金

	円（　　　　　円×　　　日）
	円

	Ｆ：患者一部負担額
	決　　　定　　　額
	 eq \o\ad(備考,　　　　　　　　　)

	円
	円
	


※１　太枠内を必ず記入してください。

　２　患者一部負担額（Ｆ）は、入院では医療費（Ｃ）と食事療養費（Ｄ）をあわせた額のうち、外来では医療費（Ｃ）

　　と薬剤一部負担金（Ｅ）をあわせた額のうち、入院及び外来ごとに特定疾患医療受給者証に記載された月額自己負

　　担限度額を上限とします。

　３　「診療内容を記載した領収書」又は「診療報酬明細書の写し」及び「領収書」を添付してください。

