別紙様式第10号


自立支援医療（育成医療）装具費支給申請書

　　　　年　　　月　　　日

　酒田市福祉事務所長　殿

申請者住所

　　　氏名

　　　

自立支援医療（育成医療）のうち、医療装具費として下記のとおり支給申請します。

請求金額　　　　　　　　　　　　円

（請求金額＝①－③－⑦）

	受給者

番号
	
	本人氏名
	

	医療装具

の名称
	
	製造業者
	

	医療装具

の金額①
	円
	自己負担上限月額②
	円

	社会保険の種類
	
	社会保険給付額③
	円

	振込先
	金融機関名
	本店・支店
	預金種目
	普通 ・ 当座

	
	口座番号
	
	（ふりがな）

口座名義人
	

	指定自立支援医療機関証明欄
	装具を装着した日
	　　　年　　　月　　　日

	
	医療装具に係る自己負担額④（①×10％）
	円
	装具を装着した月の既自己負担額⑤
	円

	
	自己負担額の残額⑥（②－⑤）
	円
	④と⑥を比べて低い額⑦
	円

	
	上記のとおり証明する。

　　　年　　月　　日

指定自立支援医療機関名

担当医師名　　　　　　　　　　　　


　（注）次の書類を添付すること。

　　　(1) 医療装具製造業者の発行した請求書又は領収書

　　　(2) 保険者等が発行した療養費の支給に関する通知書
