
　

受診者の受給者氏名、受給者番号、生年月日をご記入ください。
兄弟姉妹で受診された場合は、受診者ごとに申請書が必要です。

保険者名は、ご加入の健康保険名になります。
   例：茨木市国民健康保険 →　茨木市
　　　 全国健康保険協会　　→　全国健康保険協会　○○支部
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（○○には都道府県名　大阪・京都など）　　
  　　その他　組合保険等はその保険者名

≪領収書について≫
領収書の原本を添え提出ください。

※申請対象の医療費等は、保険適用のものに限ります。

助成申請書の書き方

大阪府以外の医療機関で受診した場合や、医療証を持たずに医療機
関を受診した場合、または医療証が届くまでの間に受診した場合の医
療費の助成申請手続きです。

銀行、口座番号、預金種目、口座名義人は、振り込みを希望される口座内容を
ご記入ください。　※こども名義の口座は不可。

領収書の返却を希望の場合、返信用の封筒に返却希望住所、切手添付のうえ
同封ください。

支給申請書は、受診者お一人に対し、１０件ごとに１枚必要です。１１件以上の場
合は、コピーをお取りください。


