
第５号様式（第９条関係）

   練 馬 区 長  殿

〒

フ　リ　ガ　ナ

生　年　月　日

医　療　機　関 平成・令和       年　　　月　　　日

（薬局含） 他　　　件 　～平成・令和       年　　　月　　　日

番　　　号 健　康　保　険　名

健　康　保　険 国民健康保険（組合）

健康保険組合・共済組合

支部(全国健康保険協会)

上記のとおり医療助成費を申請し、下記決定金額を請求します。

なお、支給決定金額は、下記の口座に振り込んでください。

□
□ □ 支　店
□ □ 出張所

□

【区処理欄】 上記申請の医療助成費を下記のとおり決定する。

受付印
支給決定金額

支給決定年月日 令和 年 月 日

支給決定通知年月日 令和 年 月 日

子育て支援課長

普　　    通

（

保護者等
氏　　名

※医療証に記載
の保護者等の方

フリガナ

保護者等
住　　所

　　　　　　　　　　　　電話

）枚申　請　金　額

子 ど も 氏 名

受給者番号

子ども医療助成費支給申請兼請求書 　1

令和 　　　年　　　月　　　日

 今回請求する医療費に
 ☑をご記入ください。

□　  乳　 子　医療証分（乳幼児～小中学生）　   □ 青　医療証分（高校生等）　　

確　認　事　項
・保育園・幼稚園・学校管理下でのケガ・疾病である。（　いいえ　・　はい　）
※学校等管理下での負傷・疾病で、日本スポーツ振興センターの災害共済給付の対象となる医療費は、子ども医療助成費の対象外
です（学校等への申請が必要です。）。重複して医療費が支給された場合には返還していただきます。

振込先金融機関

銀 行

診療期間
(入院含)

信用金庫
信用組合

農 協

医
療
証

負担者番号

領収書枚数

通院日数
（マル青のみ）

日

平成　・　令和　　  　年   　　月  　　　日

記　　号

金融機関コード／店番号

口 座 番 号

預 金 種 別

フ リ ガ ナ

口 　  座  　 名  　 義
※医療証に記載の保護者等

の方の名義に限ります



第５号様式（第９条関係）

   練 馬 区 長  殿

フ　リ　ガ　ナ

生　年　月　日

医　療　機　関 平成・令和    ５   年　　４　月　10　日

（薬局含） 　～平成・令和   ５   年　４　月　25　日

番　　　号 健　康　保　険　名

健　康　保　険 国民健康保険（組合）

健康保険組合・共済組合

支部(全国健康保険協会)

上記のとおり医療助成費を申請し、下記決定金額を請求します。

なお、支給決定金額は、下記の口座に振り込んでください。

☑
□ ☑ 支　店
□ □ 出張所

□

【区処理欄】 上記申請の医療助成費を下記のとおり決定する。

受付印
支給決定金額

支給決定年月日 令和 年 月 日

支給決定通知年月日 令和 年 月 日

子育て支援課長

通院日数
（マル青のみ）

日

2

ネリマ　　ハナコ

練馬　花子

ねりまクリニック

他　１　件

20-99 9999

ねりま

金融機関コード／店番号

口 座 番 号

預 金 種 別 普　　    通

5 6

太郎

7

ネリマ タロウ

4

フ リ ガ ナ

口 　  座  　 名  　 義
※医療証に記載の保護者等

の方の名義に限ります

1 2 3

練馬

信用組合

農 協

診療期間
(入院含)

確　認　事　項
・保育園・幼稚園・学校管理下でのケガ・疾病である。（　いいえ　・　はい　）
※学校等管理下での負傷・疾病で、日本スポーツ振興センターの災害共済給付の対象となる医療費は、子ども医療助成費の対象
外です（学校等への申請が必要です。）。重複して医療費が支給された場合には返還していただきます。

記　　号

桜台

練馬区

振込先金融機関

銀 行
信用金庫

領収書枚数 （ ）枚

子 ど も 氏 名

受給者番号

医
療
証

負担者番号

平成　・　令和　25 　年  10　月  25　日

0

保護者等
氏　　名

※医療証に記載
の保護者等の方

フリガナ　　　　　　ネリマ　　　　タロウ
保護者

等
住
所練馬　太郎

　　　　　　　　　　　　電話　０９０－＊＊＊＊－＊＊＊＊

練馬区豊玉北６－１２－１

〒 176-0012

申　請　金　額 \ 4 0 0

子ども医療助成費支給申請兼請求書 　1

令和 　５　年　５　月　１　日

 今回請求する医療費に
 ☑をご記入ください。

☑　  乳　 子　医療証分（乳幼児～小中学生）   □ 青　医療証分（高校生等）　　

日中ご連絡が可能な電話番号
をご記入ください

医療証の番号を
記入してください

補装具・眼鏡の場合、医療機関は
診断書発行機関、診療期間は
診断日を記入してください。

確認事項の当てはまるものにマルを

つけてください。

医療証記載の保護者等を記入してください。

空欄のままで結構です 店番号(３桁)記入

ゆうちょ銀行は、振込用の店番号（３桁）口座番号（７桁）をご指定ください

区処理欄は記入しないでください

記入例


