妊 産 婦 医 療 費 助 成 申 請 書

	申請者記入欄
	太線の枠内のみに記入してください。

	令和　　　年　　　月　　　日

	足利市長　宛て

	
	受給資格者
	住所
	足利市
	

	
	（申請者）
	氏名
	
	

	
	電話
	

	受給資格証
記号番号
	
	※

加入保険

※変更のある方は、別途届出が必要です。
	被保険者氏名
	

	
	
	
	保険証記号・番号
	

	受診者
	氏　　名
	
	
	保険者
	番　　号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	S
H　　年　　月　 日
	
	
	名　　称
	

	振 込 先
	変更あり
	※振込先を変更する場合は、変更届が必要になります。受給資格証・受給資格者の通帳
をご持参の上、手続をしてください。

	
	変更なし
	

	一部負担金２１,０００円以上支払った家族の有無
	有　・　無


（注）高額療養費に該当した時は、当該支給決定通知書又はその写しを添付してください。
　
	医療機関記入欄
	

	保　　　険　　　診　　　療　　　証　　　明　　　書

	保険種類
	国保・社保・その他
	自己負担割合　1・2・3割
	特定疾病療養受療証( 長 )の有無　有・無

	診療年月
	保  険  診  療  合  計  点  数
	他法負担

点　　数

(公費番号)
	備　　考

(診療科、公費自己負担　限度額等)

	年
	月
	入院

日数
	入　院　点　数
※限度額適用認定証
（ア イ ウ エ オ 多数回）
	　外　来　点　数
	
	

	
	
	
	
	
	(　　)
	

	
	
	
	
	
	(　　)
	

	
	
	
	
	
	(　　)
	

	令和　　年　　月　　日　　　
※上記は、妊娠に起因する産科的疾病のため、治療したことを証明する。
産科的疾病に係る初診年月日　　令和　年    月    日
流産・死産等年月日　令和  年    月    日
	医療機関等

所在地
名　称
氏　名
	
	

	
	
	
	　　　　　㊞


	助　成　内　容
	保 険 診 療

合 計 金 額
	一　　部

負 担 金
	控　除　額　の　内　訳
	医　療　費

助　成　額

	
	
	
	他　法
負担額
	高　額

療養費
	附　加

給付額
	自己負担
控除額
	控除額

計
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	



妊産婦医療費助成申請書
	申請者記入欄
	太線の枠内のみ記入してください。

	○○年　○月　○日

足利市長　宛て

受給資格者　住　所　足利市○○町　　　○○番地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請者）

氏　名　足　利　花　子　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電　話　０２８４－○○―○○○○

	受給資格証

記号番号
	○○○○○○○
	※

加入保険

変更のある方は、別途届けが必要です。
	被保険者氏名
	足　利　太　郎

	受診者
	氏　　名
	足　利　花　子
	
	保険証記号・番号
	　　○○○○○○　　○○○

	
	
	
	
	保険者
	番　号
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	○

	
	生年月日
	Ｓ
H　○○年　○月　○日
	
	
	名　称
	　　○○健康保険組合

	振　込　先　
	変更あり
	※振込先を変更する場合は、変更届が必要になります。受給資格証・受給資格者の通帳
をご持参の上、手続をしてください。

	
	変更なし
	

	一部負担金２１，０００円以上支払った家族の有無
	有　 ・　  eq \o\ac(○,無)


申請にあたっての注意事項
1． 助成申請書の「申請者記入欄」を記入する際には、受給資格証を確認して記入してください。（資格証の記載内容が
変わっている場合には、変更届を別途提出してください。）
（注）口座名義が変わっている場合は振込が遅れる場合がありますので速やかに届出してください。
２．この助成申請書は、母子手帳の交付を受けた月の初日より前に受診した今回の妊娠に起因する産科的疾病のための治療（母子手帳交付前の検査や検診は対象外）及び母子手帳交付前の死産・流産の治療が対象になります。1医療機関等で最大３ヶ月分をまとめて申請ができ、医療機関（医療機関・薬局別）で保険点数の証明（注１）を受けて申請してください。

（注１）　医療機関等で証明を受ける場合には、診療を受けた翌月10日以降にしてください。ただし、証明にかかる費用は、助成の対象外になりますのでご注意ください。
（注２）　母子手帳交付前の死産・流産の場合は妊産婦医療の登録が必要です。保険証・通帳（妊産婦本人名義）及び上記証明をもらったこの用紙を持参の上足利市役所までお越しください。
３．医療費助成申請の受付期間は、医療機関等に受診した月の翌月初日から1年間です（月末が土日・祝日の場合は翌営業日が期限になります）。　※期限を過ぎると受付できません。
　 （例） 令和5年4月受診分の受付期間は、令和5年5月から令和6年4月末日です。
４．1ヶ月の保険診療分について、高額療養費に係る自己負担限度額を超えて支払ったときや、付加給付金など他の制度で支給される金額がある場合には、その額を差し引いた額が助成対象になりますので、保険者からの高額療養費等の決定通知書(又は、限度額適用認定書)を領収書と一緒に助成申請書に添付してください。 

（注）　付加給付金及び高額療養費等に該当する場合は振込が遅れる可能性があります
☆　助成対象期間の始期は、母子手帳交付月初日ではなく、産科的疾病に係る初診年月日からとなり（転入を除く。）、終期は出産（流産・死産を含む）した翌月末日までとなります。
☆　毎月２５日（土・日曜日、祝日の場合は翌営業日）までに申請されたものが翌月１６日（土・日曜日、祝日の場合は前営業日）振り込みとなります。

☆　薬局を除く１医療機関（総合病院は医科と歯科は別、入院・外来別）あたり月額５００円の自己負担分を差し引いた金額を助成します。
☆　第三者行為を起因とした医療費は、対象になりません。(健康保険法第５７条参照)
○郵送先、お問い合わせは・・・〒３２６－８６０１　足利市本城三丁目２１４５
足利市役所　こども家庭政策課　子育て支援担当　　℡０２８４－２０－２１４９






（記入例）





住　所





氏　名





電　話
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