[bookmark: _GoBack]別記様式第６号（北見市国民健康保険資格確認書(特別療養)交付等要綱第１３条第1項関係）
国民健康保険　特別療養費支給申請書
この申請書は、医療機関等にマイナ保険証又は資格確認書（特別療養）を提示し、医療費を１０割負担したとき、特別療養費を支給するための手続きに使用します。

＜療養を受けた方＞　（国民健康保険の被保険者）
	フリガナ
	
	個人番号

	氏名
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



＜受けた療養の内容＞　　※傷病名がわからない場合は記載しなくても結構です。
	療養を受けた期間
	　　　年　　　月　　　日から　　　　日まで　　　　　　　日間

	傷病名（※）
	
	上記期間に要した費用
（保険診療分）
	円

	科　　　目
	医　科　　・　　歯　科　　　・　　調　剤
	区分
	入　院　・　入院外

	診療を受けた病院・診療所・薬局等の
名称・所在地
	（名称）

	
	（所在地）

	マイナ保険証又は資格確認書の提示
	　済　・　未済



＜受取方法＞　　※口座振込の場合は世帯主の口座を指定してください
	受取口座
	口座名義人
	カナ

	□公金受取口座を利用する
（口座情報の記入は不要です）
□振込口座を指定する
	郵便局の通帳に振込
	通帳の記号
	通帳の番号

	
	
	１
	
	
	
	０
	―
	
	
	
	
	
	
	
	１

	
	　銀行口座に振込
	口座番号

	
	銀行・信金・労金　　　　　　　本店
信組・農協・漁協　　　　　　　支店
	□ 普通
□ 当座
	
	
	
	
	
	
	



＜申請者＞　（国民健康保険の世帯主)
	北見市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（申請日）　　　　　年　　月　　日
　　上記のとおり療養に要した費用に関する別紙証拠書類を添えて申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　

	フリガナ
	
	
	

	氏名
	署名

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	電話番号
	　　　　　　　　　－ 　　  　　　　－

	住所
	（建物名等）



北見市使用欄
	本人確認
	提出方法
	他制度
	療養に要した
費用額
	受付印

円

	①番・免・パ・手帳
他（　　　　　　　）
②証・資書・介・
バス・社員・学生他（　　　　　　　）
③ヒア
	□世帯主
□員（　　　　　　　　　　　 ）
□同住（　　　　　　　　　　）
	医療助成
無 ・ 重 ・ ひ ・ 乳
労災
無　・　有
第三者行為等
無　・　有
	自己負担割合
	３割 ・ ２割 ・ １割

	
	
	
	一部負担金
	
円

	
	□代理人
代理権確認手段
委任状
他（　　　    　）
□郵送
	
	支給額
	
円

	
	
	
	国保番号
	

	
	
	
	宛名番号
	



