様式第１２号（第６条の７関係）

平成　　年　　月　　日
　三島市長　あて
	申請者

	住　　所　
電話番号

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　㊞　


精神障害者医療費助成金交付申請書
三島市総合福祉手当に関する条例第１１条の７の規定により、関係書類を添えて申請します。
記
	受　診　者
	家　族　等

	氏　　名
	生年月日
	氏　　名
	受診者との続柄

	男
・
女
	年　　月　　日
	
	

	加　入　医　療　保　険

	記号番号
	被保険者名
	保険者名称
	付加給付

	
	
	
	有・無

	払　込　希　望　金　融　機　関

	金融機関名
	支店名
	名義人
	口座種別
	口座番号

	
	
	
	普通
	　　　　　　　


	保　険　診　療　等　領　収　書

	保険診療による自己負担額
	円
	区分
	任意入院・医療保護入院

	
	
	入院

年月日
	年　　月　　日

	入院時食事標準負担額
	食×　　　　　　　　円

＝　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	入院期間
自　平成　　年 　月 　日　　　　
　　日間
至　平成　　年 　月 　日　　　　

	計
	円
	


　上記のとおり　　　月分を受領しました。
　　平成　　　年　　月　　日
所　在　地
医療機関　名　　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印　

	市 記 入 欄
	自己負担額
	控　除　し　た　額
	差引助成額

	
	
	高額療養費
	付加給付額
	計
	

	
	円
	円
	円
	円
	円　

	
	付加給付額の算定
	　


(注)
　１　被保険者証をお持ちください。
　２　療養を受けた月の翌月１５日までに提出してください。
委　　任　　状
平成　　年　　月　　日
私は、精神障害者医療費助成受給に関する権限を、下記の者に
委任します。
委任者（受給者）
住　所　　三島市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　
受任者（振込先名義人）
住　所　　三島市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　印　　　
