
下記申請について、福祉医療費給付金を支給してよろしいでしょうか。

（あて先） 令和 年 月 日
中川村長 様

中川村　大草 ・ 片桐 ・ 葛島　　　　　　　番地

（受給者との続柄：　　　　　　　　　　）

次のとおり福祉医療費給付金の支給を申請します。

○申請の理由（該当の□欄にレ点をつける。）
□ 長野県外の医療機関で受診したため。
□ 受給者証が交付される前に受診したため。 5
□ 療養費の支給（補装具等）を受けたため。
□ その他

○
□
□

銀行 支店

信金

農協 支所 種別：普通・当座

※ 太線枠内の各項目についてご記入ください。

※ 医療機関が発行した領収書の原本を添付してください。

※ 給付金の支給（振込み）は通常の場合、診療月の２ヶ月後の末日となります。ただし、高齢障がい者

のみ３ヶ月後となります。

※ 支給額は、保険適用自己負担額から１医療機関１ヶ月あたり３００円を控除した額になります。
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福祉医療費給付金　支給申請書
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