
 

第17号様式（要綱第11条関係）（用紙 日本産業規格Ａ４縦長型） 

 

 

小 児 慢 性 特 定 疾 病 医 療 費 請 求 書 

請
求
者
記
入
欄 

公 費 負 担 者 番 号         

受 給 者 番 号         

小児慢性特定疾病の名称  

受 

診 

者 

フ リ ガ ナ  生 年 月 日 

氏 名  年  月  日 

居 住 地 
〒 

 
電 話 番 号  

振
込
先
口
座 

金 融 機 関 

銀 行 ・ 金 庫 

信用組合・協同組合 

その他（    ） 

本店 ・      支店 

口 座 番 号  普通 ・ 当座 

口座名義人（カナ）  

 小児慢性特定疾病医療費を請求します。 

 当該小児慢性特定疾病医療費は、上記の振込先口座に振り込んでください。 

年  月  日  

 神奈川県   保健福祉事務所長殿 

請求者 居 住 地           

氏  名           

電話番号           

受診者との続柄        

  
小児慢性特定疾病医療費証明書 

医
療
機
関
証
明
欄 

診療年

月 

保険

負担

割合

   

適用区分 
（限度額認定

証やオンライ

ン等で確認し

た場合は必ず

記入してくだ

さい。） 

診療区分 

（該当する

ものに○印

を付けてく

ださい。） 

   

診療日数 

（食事回

数） 

月の総点数 
小児慢性特 

定疾病に係 

る受診者か 

らの領収額 

（Ｂ） 

事 務 処 理 欄 （ 記 入 し な い で く だ さ い 。） 

保険診療総 

点数のうち 

小児慢性特 

定疾病分  

（Ａ） 

受 診 者 

一部負担 

相 当 額 

（Ｃ） 

Ｂ－Ｃ 

（Ｄ） 

２割負担

相当額 

（Ａ×２） 

（Ｅ） 

Ｂ－Ｅ 

（Ｆ） 

支 給 

決定額 

年 月 割 

 入院 外来 

調剤 食事 

訪問看護  

 

 

日（回） 

点 

円 円 円 円 円 円 点 

年 月 割 

 入院 外来 

調剤 食事 

訪問看護  

 

 

日（回） 

点 

円 円 円 円 円 円 点 

年 月 割 

 入院 外来 

調剤 食事 

訪問看護  

 

 

日（回） 

点 

円 円 円 円 円 円 点 

年 月 割 

 入院 外来 

調剤 食事 

訪問看護  

 

 

日（回） 

点 

円 円 円 円 円 円 点 

年 月 割 

 入院 外来 

調剤 食事 

訪問看護  

 

 

日（回） 

点 

円 円 円 円 円 円 点 

  

上記のとおり領収していることを証明します。 

 

     年  月  日 

医療機関 住所 法人にあっては、主たる事務所の    

氏名 所在地、名称及び代表者の氏名                ○印   

 


