
様式第５号

子ども医療費助成申請書（小中学生用）

令和 年 月 日

宮 崎 市 長 殿

次のとおり、令和 年 月分の医療費の助成を申請します。

※以下は記入不要

申
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氏名
子

ど

も

受給者番号

フ リ ガ ナ

氏 名

電話

番号 生 年 月 日
平成

令和
年 月 日

振
込
先
口
座

銀行・金庫・組合

農協・漁協
口座番号 普

通

本店・支店・出張所
口座名義人

（カタカナ）

医

療

機

関

等

記

入

欄

右記の一部負担金を受領いたしました。

令和 年 月 日

医療機関等

住所

名称

氏名

医療機関コード × × 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

診療年月 令和 〇 年 〇 月

区分 ① 入院 ② 入院外 ③ 歯科

診療実日数 日

診療総点数 点

一部負担金 円

保険者番号 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

第三者行為のときは、右欄に３と記入してく

ださい。

備 考

注意事項
１ 一部負担金の欄には、入院時食事療養費及び選定療養費に係る標準負担額を除いた額を記入してください。

２ 備考欄には、病院等にあっては診療科目を、調剤薬局にあっては処方箋を発行した病院等の名称を記入し

てください。

窓口受付欄：□ 登録済口座 □ 児童手当口座 □ 兄弟姉妹口座 □ WEB（ネット）通帳

添付書類：□ 口座の写し（口座の新規登録や変更をする場合のみ。記入項目が全て確認できる部分を添付）

【県外受診等】□ 領収書 【10割負担】□ 領収書写し □ 支給決定通知

【補装具等】□ 作成指示書や医証の写し □ 領収書写し □ 支給決定通知

【高額（21,000円以上）】□ 高額チェックシート □ 同意書（チェックシートで Cに該当した人のみ）

太枠内は保護者様がご記入ください

印

施術所様の印を

押印してください

「はり」「きゅう」など施術の

内容をご記入ください

同月内の総医療費

同月内の診療日数

保険診療内の一部負担金
(乳幼児:2 割、小学生以上:3 割)

第三者行為の場合は
子ども医療に請求
できません

左 2マスは記入
しないでください

医療機関番号を
記入してください

申請ができる期間は、受療月の

翌月から１年以内です

この枠内は、施術所様がご記入

ください

助成申請書は、原則、保護者様が宮崎市に提出をしてください。

提出書類は、「助成申請書」「通帳のコピー」「医師の同意書のコピー」です。

施術書様におかれましては、保護者様が同意書のコピーをとっていらっしゃるか

ご確認くださいますようお願いいたします。

月
ご
と
に
ま
と
め
て
申
請

記載要領（施術所様向け）


