
 
 
 
 
 

 

八戸市子ども医療費給付申請書 
 

 令和 ６ 年 ４ 月 １５ 日 

（あて先） 八戸市長 

                      （保護者）住 所 八戸市内丸一丁目１－１ 
 フ リ ガ ナ  

氏 名  八
ハチ

 戸
ノヘ

 太
タ

 郎
ロウ

      

電 話（０１０）１２３４－５６７８   

令和 ６ 年 １～３ 月分の医療費の給付を申請します。 
 

記号番号 保険者名 

３００００００ １２３ 
 

八戸市・全国健康保険協会（     ）支部・健康保険組合 

 

受

給

対

象

者 

 フ リ ガ ナ  

氏 名 続柄 生年月日 受給者番号 

八戸 花子
ハ チ ノ ヘ  ハ ナ コ

 子 ○H ・R ２３年 ２月１１日 ０００３２１０ 
 

年 月 日 ～  年 月 日 

八戸 緑
ハチノヘ ミドリ

 子 H・○R   １年 ５月１５日 ００６５３２６ 
 

年 月 日 ～  年 月 日 

  H・R   １年 ５月１５日 ００６５３２６ 
 

年 月 日 ～  年 月 日 
  

H・R   １年 ５月１５日 ００６５３２６ 
 

年 月 日 ～  年 月 日 
 

＜医療機関証明欄＞ 

※医療機関が発行する領収書を添付するか、次の欄を受診した医療機関に記入してもらってください。 

  

  

  

  

  

  

 

医

療

機

関

証

明

欄 

受診者名  診療月      年   月 

保険診療 

総点数 

外

来 

点  

（円） 
診療科（総合病院のみ記入）  

入

院 

 ／  ～  ／  
保険適用分一部負担額 
（薬剤一部負担額は含めない） 

処方せん発行元 
（保険調剤薬局のみ記入） 

点  

（円） 
円  

上記のとおり受領済であることを証明します。 

令和   年  月  日 

 

医療機関等の 

所在地・名称             ○印  

開設者氏名 

＜記入上の注意＞ 
１か月ごとの合計額を記入してください。総合病院の場合は、診療科も記入。 

薬局については、処方せん発行元も記入。処方せん発行元が総合病院の場合は科ごとに記入。 

接骨院等については外来部分に総医療費、一部負担額に保険適用分の実徴収金額を記入。 
 

 

 

 

青森 

八戸市国保         ･･･八戸市に○ 
全国健康保険協会    ･･･( )内に青森など支部名を記入 
健康保険組合・共済組合･･･〇△□と名称を記入し、健康保険組合に○ 

＜記入例＞ 
 

八
戸 

八
戸 

※スタンプ印不可※ 

○保護者はお子さんの受給資格証の保護者氏名欄に記載

されている方となります。 

○電話番号は日中に連絡できる番号をご記入ください。 

 

この用紙は、医療機関窓口で支払った保険診療分の一部負担金について給付申請する際に使用する 

申請書（記入例）です。なお、申請期間は診療の翌月から６カ月以内です。また、保護者が同一の児童 

の医療費について、１枚の申請書で兄弟・数カ月分をまとめて申請することができます。 

領収書を提出されたお子さんの情報を記入してください。 

＊給付申請手続きに必要なもの＊ 
 

・八戸市子ども医療費給付申請書 

※申請書用紙は市ホームページからダウンロードしていただくか、子育て支援課 
窓口にてお受け取りください。 
※押印２ヵ所あり（スタンプ印不可） 

・印鑑（来庁によるお手続きの方のみ） 

・領収書原本 

・保護者の普通預金口座が確認できるもの（口座登録のない方のみ） 


