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（様式第１号） 

被爆者のこどもの医療費支給申請書 
 

令和４年○月○日 

神奈川県知事 殿 

申 請 者 居住地 神奈川県○○市○○１－１ 

 氏名 神奈川 太郎 

 電話番号 （０４５）２１０－１１１１ 

 

次のとおり、原子爆弾被爆者のこどもの医療費の支給を申請します。 

なお、支給決定金額を算出するために、私の高額療養費等の保険給付に関して、貴県が関係機関に調査、 

照会することについて同意します。 
 

被爆者のこども健康診断 

受 診 証 番 号 ９ ９ ０ × × × × 

氏 名
ふ り が な

 神奈川
か な が わ

 太郎
た ろ う

 

生 年 月 日 昭和・平成 ３３ 年１０ 月  ×× 日（６４才） 性別 ○男  ・ 女 

居 住 地 神奈川県○○市○○１－１ 

保  険  区  分 

保 険 種 別 組合（本人・被扶養者）・国保・その他（      ） 

被保険者証番号 ０１  １２３４５６７８ 
被 保 険 者 証 

発 行 機 関 名 ○○健康保険組合 

所  在  地 神奈川県○○市××２－３ 

他の公費負担制度との併用 有（制度の名称  高額療養費支給制度     ）・ 無 

付 加 給 付 の 有 無 有（給付金額    ３０，０００    円 ）・ 無 

被爆者のこどもの医 

療費支給対象となる 

障害を伴う疾病 

障 

 

害 

 

名 

１ 造血機能障害 

２ 肝臓機能障害 

３ 細胞増殖機能障害 

４ 内分泌腺機能障害 

５ 脳血管障害 

６ 循環器機能障害 

７ 腎臓機能障害 

８ 水晶体混濁による視機能障害 

９ 呼吸器機能障害 

10 運動器機能障害 

11 潰瘍による消化器機能障害 
（該当する障害名に○をしてください。） 

疾 

病 

名 

・白内障 

・肺がん 

医療機関 
名   称 ○○病院 / ××薬局 

所 在 地 横浜市××区○○１－２－３ / 横浜市△△区▲▲２-７７ 

振込口座 
金融機関名称 支  店 口座種別 口座番号 口座名義人（カタカナ） 

○○銀行 本店 普通・当座 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ カナガワ タロウ 
添付書類 被爆者のこどもの医療費証明書（様式第２号） 

     公的医療保険の被保険者証（コピー） 

記載例 

【例】 

・特定疾病医療費給付制度 

・高額療養支給制度 

（限度額認定証）    等 

・ 

提出した医療証明書（様式２）の医療

機関名をすべて記載してください。 

口座番号が 6桁の場合、先頭に０を記入してください。

なお、口座名義人は申請者である必要があります。 

訂正は二重線を引い

てください（修正液等

での訂正は不可）。 

医療機関で証明され、診察・投薬等を

受けた疾病のみ記載してください。 


