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　下記のとおり医療費の支給を申請します。なお、学校等の管理下での、けが等ではありません。

　また、高額療養費及び附加給付の内容について、加入医療保険の保険者に照会することに同意します。

　(注)上記申請書欄は、申請者が必ず記入して下さい。

　入院時食事療養標準負担額

　(注) １.上記領収書欄は、医療機関等で記入して下さい。（領収書原本を添付しない場合のみ）

３.この領収書は、健康保険の対象とならない費用は含めず記入して下さい。
４.日付には必ず年号をつけて下さい。
５.他法負担分点数欄は、公費で支払われる額を点数で記入して下さい。
６.学校の管理下で起きた事故・けが等で独立行政法人日本スポーツ振興センターの給付対象
　となる治療は、こども医療費の支給対象外となります。

健保･国保･共済

支部全国健康保険協会

２.点数で記入できない場合は、保険診療総点数の欄に１０割分の金額で記入してください。
　（この場合必ず円と記入すること。）
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