様式第５号（第６条関係）
沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成金申請書

　　年　　月　　日

沖縄市長　様
	受給者
	住　　所

	
	氏　　名
	印

	
	電話番号

	代理者
	氏　　名
	印

	
	電話番号

	別紙のとおり沖縄市重度心身障がい者（児）医療費助成を申請します。

	受給資格者番号
	
	取得年月日
	
	年　　月　　日

	氏名
	
	生年月日
	
	年　　月　　日

	加入医療保険
	被保険者氏名
	

	
	記号・番号
	

	
	名称
	

	
	老健番号／区分
	

	

	※　ここから下は、記入する必要はありません。

	処　　理　　欄
	
	一部負担金
	食事療養費
	付加給付
	高額療養費
	支　給　額

	
	月
	
	
	
	
	

	
	月
	
	
	
	
	

	
	月
	
	
	
	
	

	
	月
	
	
	
	
	

	
	月
	
	
	
	
	

	
	月
	
	
	
	
	

	
	月
	
	
	
	
	

	
	月
	
	
	
	
	

	枚数　　　　　枚　　合計支給額　　　　　　　　円　

	
	
	入　力

	
	
	











