
令和

㊞

郵便番号（申請先）
横浜市長

申請者の配偶者
同　　意　　欄
(医療証を提示す
る場合は不要)

→

医療費支給に関する所得判断基準のため、私の市民税・県民税
の課税内容について調査することに同意します。

申　　　請　　　者

（対象小児の保護者）

住　　所

氏　　名

氏　　名

電　　話

受給者番号

被保険者氏名

保険者番号

保険者名称

加
　入
　保
　険

振
　込
　先

委
　任
　状

※

処

理

欄

受

　付

被保険者記号 番号

生 年 月 日

入 外 区 分 1　 入院 2　 入院外

1　 医科　　　 2　 歯科　　　 3　 調剤　　　 4　 柔整　　　 5　 その他

1　普　通　　　2　当　座

給 付 事 由

診 療 期 間

金融機関

及び番号

※処理欄には記入しないでください。

市国保 ・ 市国保以外

乳児 ・ 幼児 ・ 児童

備考

自己負担額①

高額療養費②

保険給付金③

点

円

円

円

×　10　×0. ＝ 円

円

円

円

住所 □申請者に同じ

氏名 氏名

受 任 者
(口座名義人)

委 任 者
(申請者)

店 舗 名

及び番号

本・支店

出 張 所

金融機関コード 支店コード銀　　行
信用金庫
農　　協

口座種目 口座番号（右詰め6桁又は7桁)

※口座名義人はカタカナで記入し、姓と名の間は一字あけてください。漢字表記は不要です。
※申請者以外の口座へ振り込む場合は、委任者（申請者）の押印が必要です。

私は、次の者に医療費の受領に関する一切の権限を委任します。(申請者の口座に振り込むときは不要です｡)

口座名義人（カタカナ）

診 療 実 日 数 日

申請金額（支払った一部負担金 右詰め） 円

平 成
令 和

平成
令和

年

年 月 日 か ら 平成
令和 年 月 日 ま で

月 日

対象小児氏名

（フ リ ガ ナ）

　次のとおり医療費の支給を受けたいので領収書等を添えて申請します。また、医療費支給に関する所得基準判断のため、私(保護者)の市民税・
県民税の課税内容について調査すること、保険給付金について加入保険者へ照会すること、並びに、申請診療分について医療機関に照会すること
及びその内容に基づき支給額が減額されることがあることに同意します。

（ ） 父・母・その他（　　　　）　

年 月

小 児 医 療 費 支 給 申 請 書
日

保険点数

療養費の場合　10割負担の費用－保険該当分＝総支給額
当月受診　有　 無

高額療養費　有　 無

保険給付金(附加金)　有　 無

有 ・ 無

医療費対象額(①-②-③)

一 部 負 担 金

総 支 給 金 額



5
郵便番号

28 31

17

21 22 24 26

35

85

135

175

191 198

246

206

254

261

262

263 264 266 268 270

283

271 273 275

277

298

327

334

341

348

355

362

369

377

378

306

299

290

291 295

申　　　請　　　者 住　　所

氏　　名

電　　話

受給者番号

保険者番号

被保険者番号

生 年 月 日

入 外 区 分 1　 2　

1　 2　 3　 4　 5　

1　 2　

給 付 事 由

診 療 期 間

保険点数

　　 ・ 　1 2

　　 ・ ・1

1：市国保　2：市国保以外

1：乳児　2：幼児　3：児童2 3

自己負担額①

高額療養費②

保険給付金③

医療費対象額(①-②-③)

一 部 負 担 金

総 支 給 金 額

点

円

円

円

円

円

円

口座種目

窓口払
（1を記入）

口座番号（右詰め6桁又は7桁)

店舗コード

口座名義人（カタカナ）

診 療 実 日 数 日

申請金額（支払った一部負担金 右詰め） 円

4
5

4
5 日 か ら 4

5 日 ま で

対象小児氏名

（ ） 父・母・その他（　　　　）　

小児医療費支給申請入力票



この申請の内容が分かる⽅の、
⽇中連絡のつく電話番号で
お願いします。携帯可。

★重要
令和５年７⽉受診分まで：申請者は、
通常、ご両親のうちで所得の⾼い⽅に
なります。不明な場合は、お住いの区
役所保険年⾦課へお問い合わせくださ
い。

令和５年８⽉受診分から：申請者は、
ご両親のうちどちらでも構いません。

【必ずご確認下さい】
★保険証を使われていない場合
保険証を使わず１０割負担され
ている場合、加⼊されている保
険組合に「療養費（保険適
⽤）」の申請をし、⽀給を受け
てからの申請になります。
★⾼額な領収書の場合
⽉に２万円を超える⾼額な領収
書の場合、保険組合より「⾼額
療養費」や「付加給付⾦」が⽀
給されることがあります。
「⾼額療養費」や「付加給付
⾦」が出る場合、先に⽀給を受
けてからの申請になります。⽀
給の有無については、加⼊され
ている保険組合に確認をお願い
します。
★印刷ついて
１枚⽬の「申請書」と２枚⽬の
「⼊⼒票」の両⽅を記⼊し、
印刷してお送りください。
★申請者の枚数について
①０歳分と１歳以上分は申請書
が別に必要です。
②途中で保険証が変わった場合、
申請書が別に必要です。
③委任状に記載がある場合、す
べての申請書に押印が必要です。
④申請書の記⼊⽅法、申請書の
枚数が分からない場合は、お問
い合わせください。
【お問い合わせ先】
お住いの区役所保険年⾦課へお
問い合わせください。

以下の場合について、申請する場合はお名前
の記⼊が（⼊⼒）が必要です。申請者が⽗親
の場合、配偶者は⺟親、申請者が⺟親の場合、配
偶者は⽗親となります。
①平成31年３⽉以前の、当時中学⽣だったお
⼦様の医療費（⼊院分）について申請する場合
②年齢15歳以上で現在⼩学⽣⼜は中学校に通
学中の場合
③中学校卒業後も⼊院し続けている場合
対象は満18歳まで

申請者の⼝座に振り込む場合は、
記⼊（⼊⼒）および押印は不要です。
申請者以外の⼝座を指定する時に、
記⼊（⼊⼒）と押印をお願いします。
押印は申請書の枚数分必要です。
シャチハタ不可。



申請者欄全て、受給番号、対象⼩児名、⽣年⽉⽇、被保険者番号、保険者番号
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