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第１章 千葉県子ども医療費助成事業について 

 
 千葉県では、子どもの保健対策の充実、保護者の経済的負担の軽減及び県民の

子育て支援のため、保険診療に係る医療費を助成する公費負担制度を実施して

います。 
子ども医療費助成事業のうち「柔道整復師の施術に係る療養費」に係る事業の

概要は以下のとおりです。 
 

１ 事業の概要 

(1) 事業の実施主体 

  子どもの居住する市町村 
 

(2) 対象者 

千葉県内に居住する小学校３年生までの子ども 

※ 所得制限を設けている市町村では、対象とならない場合があります。  

（この場合、受給券は交付されません。） 

 

(3) 給付対象額 

 通 院 : 保険診療の一部負担金額 

（※ 平成２４年４月１日以降の施術） 

 

(4) 自己負担額 

通院１回につき０円、２００円、３００円、５００円のいずれか 

※ 自己負担額は市町村により異なりますので、受給券をご確認ください。 

 

 (5) 給付方法 

現物給付方式により実施 

※ 施術機関の窓口で受給券を提示することにより、受給券に記載された 

自己負担のみで施術を受けることができます。 

※ 受給券の提示がない場合や県外で受療した場合は、償還払いとなります。 
    ※ 千葉県と柔道整復師の団体との間で受領委任契約を締結することによ

って現物給付を実施します。 
（柔道整復師の団体に加入していない個人の柔道整復師における現物給

付の取扱いについては、Ｐ１５を参照してください。） 
※ 鍼灸マッサージは、受領委任の対象となっていないため、現物給付の 

対象外となります。
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２ 現物給付の流れ 

千葉県子ども医療費助成事業における現物給付の流れは、概ね次のとおり

となっています 
 

(1) 対  象 柔道整復師の施術に係る療養費（鍼灸マッサージは対象外） 

(2) 実施方法 県と柔道整復師の団体とで現物給付に関する契約を締結 

(3) 審査機関 千葉県国民健康保険団体連合会 

(4) 支払機関 市町村 

 

 

受給者 
 

柔道整復師 
  

柔道整復師団体 

 

 
  

  

市町村 
 

  
国保連合会 
（審査機関） 

 

 

１ 柔道整復師は、受給者の受領委任により、加入団体に子ども医療費分の施術料を 

請求する。 

２ 柔道整復師の団体は、会員から請求された子ども医療費分の施術料を取りまとめ、 

市町村に請求する。 

※子ども医療費を請求するには、「市町村から委任を受けた県」と「柔道整復師の団

体」との間で事前に受領委任払い契約を締結する必要がある。 

３ 市町村は、資格確認を行った後、国保連合会に施術内容の審査を依頼する。 

４ 国保連合会は、施術内容を審査し、市町村に支給申請書を返送する。 

５ 市町村は、国保連合会の審査の結果、適正と認められるものについて、柔道整復師

の団体に施術料を支払う。 

※ 市町村は、請求内容に疑義があるものについては、適宜、受給者に施術の内容、

回数等を照会する。 

６ 柔道整復師の団体は、各会員に施術料を支払う。 

 

 

 

①受給券の申請 ②受給券の交付 

③受診・受領委任 ⑤施術料（子ども 
医療費分）の請求 

⑨施術料（子ども 
医療費分）の支払 

⑥施術料（子ども 
医療費分）の請求 

⑦施術内容の審査依頼 

⑧施術内容の審査 

④自己負担金 
（ex.300 円）の
徴収 

⑩施術料（子ども 
医療費分）の支払 
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３ 他の公費負担制度との優先関係 

子ども医療費助成制度は、他の公費負担制度が優先します。ただし、先に適用

した公費負担制度に自己負担額がある場合は、当該自己負担額について、子ども

医療の助成対象となります。 
 

 

４ 独立行政法人日本スポーツ振興センターの災害共済給付の 

取り扱いについて 
 

子ども医療費の助成対象となる子どもが、学校管理下での負傷又は疾病によ

り受診した場合には、下記の点に留意してください。 

 

○ 学校管理下での負傷又は疾病など、独立行政法人日本スポーツ振興センター

の災害共済給付の対象となる医療費については、子ども医療費助成制度の助

成対象となりません。 

 

○ 子どもの保護者に対しては、学校管理下での負傷又は疾病により受診する際

は、受給券を使用しないよう市町村から周知されています。 

 

○ 保護者から学校管理下での負傷又は疾病であるとの申し出があった場合は、

子ども医療費助成制度を使わずに、保険診療の一部負担金である３割  

（就学前児は２割）相当額を保護者に請求してください。 

 

○ 災害共済給付制度の内容につきましては、学校又は日本スポーツ振興センタ

ー（TEL:03-5410-9162）へお問い合わせください。 
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第２章 受給券について 

 

 子ども医療費の現物給付を行うには、市町村が発行する受給券が必ず必要に

なります。施術機関の窓口では、受給券の提示を受け、内容を確認していただく

ようお願いいたします。 

 

※ 来院の都度、毎回、必ず受給券の確認を行っていたただきますようお願いい

たします。 

 

１ 受給券の様式 

市町村によって多少異なりますが、概ね下記のとおりとなっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

子  ど  も 医 療 費 助 成 受 給 券 

公費負担者番号         

受 給 者 番 号         

子 
ど 

も 

住   所 

〒 

  

氏  名 

 男 ・ 

女 

生年月日    年   月   日 

有 効 期 間   年  月  日 ～    年  月  日 

自
己
負
担
金 

通  院   

入  院   

保険調剤  

 

               ○○○市町村長  ○○ ○○○  印 
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２ 公費負担者番号の構成 

子ども医療費助成制度の公費負担者番号は、８桁の算用数字から構成されて

います。 

 

 

事 業 別 番 号 子ども医療費助成事業では「８３」を設定しています。 

都道府県番号 千葉県の番号は「１２」になります。 

自己負担区分 下記の「０」～「５」のいずれかを使用します。 

「０」・・・ 0 円（非課税世帯等） 、「１」・・・200 円 

「２」・・・  0 円（市町村独自基準）、「３」・・・300 円 

「４」・・・  0 円、200 円、300 円のいずれか 

「５」・・・500 円（千葉市独自基準、通院のみ） 

市 町 村 番 号 千葉県内の市町村にそれぞれ２桁の番号が決められています。 

検 証 番 号 国で定めた計算式に基づいて算出される番号になります。 

３ 「自己負担金」欄について 

 自己負担金の表示は、以下のようになっています。 

通 院 

無料 

通院１回につき２００円 

通院１回につき３００円 

通院１回につき５００円 

全額自己負担 

いずれか１つが記載されま

す。 

入 院 省 略  

調 剤 省 略  

 

※ 「全額自己負担」とは、子ども医療費助成制度の対象外を意味します。 

窓口では子ども医療費助成制度を使わずに、保険診療の一部負担金である

３割（就学前児は２割）相当額を徴収してください。 

 

※ 保険診療の一部負担金額が受給券に記載された自己負担金に満たない 

場合は、その金額を徴収してください。（子ども医療費助成制度の対象には

なりません。）

８ ３ １ ２

自己負担 検  証
区　　　分 番  号

市町村
番 　号

事業別
番   号

都道府県
番　　　号
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第３章 施術機関の取り扱いについて 

 

１ 現物給付の条件 

子ども医療費助成制度において現物給付ができるのは、以下の項目を全て満

たす場合に限ります。 

 

（１）千葉県に居住する子どもであること。 

（２）千葉県内の契約施術機関での受療。 

（３）受療の際に、受給券と保険証を提示した場合。 

（４）柔道整復師による施術に係る療養費であること。 

（鍼灸マッサージは対象外） 
 

 

 

２ 自己負担額の徴収 

施術機関の窓口では、受給券に記載の自己負担額のみを徴収し、保険診療の一

部負担金額（総療養費の２割又は３割）と自己負担額（０円、２００円、３００

円のいずれか）の差額を施術機関から加入している柔道整復師の団体を通して

市町村に請求していただくことになります。 

 

（例） 

 総療養費  保険負担額   自己負担額    請求額 

 3,000 円 － 2,100 円  －  300 円   ＝ 600 円 
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第４章 子ども医療費の請求について 
 

１ 受領委任払い契約の締結について 

 子ども医療費助成制度において現物給付の取り扱いを行い、子ども医療費の

請求を行うためには、事前に千葉県と柔道整復師との間で現物給付（受領委任払

い）の取り扱いに関する契約を締結する必要があります。 

受領委任払い契約は、千葉県と柔道整復師の団体との間で締結します。契約に

関する取り扱いについては、加入団体へお問い合わせください。 
 

２ 子ども医療費の請求・支払 

 子ども医療費の請求は、加入している柔道整復師の団体を通じて子どもが居

住する市町村に対して行っていただきます。 

団体から請求のあった子ども医療費は、市町村から団体を通じて支払います。

個人への直接の支払いは行いませんのでご留意ください。 

※ 団体を通じて子ども医療費を請求できる柔道整復師は、医療保険において 

受領委任の取扱いがなされている柔道整復師に限ります。 
 

３ 子ども医療費の請求に係る提出書類 

 子ども医療費の請求は、規定の様式にて行っていただきます。 

 柔道整復師は、加入団体へＰ１６の規定様式「支給申請書」を提出してくださ

い。（「支給申請書」以外の必要書類については加入団体へお問い合わせくださ

い。） 

 柔道整復師の団体は、会員の柔道整復師から提出された「支給申請書」を市町

村ごとに取りまとめ、Ｐ１７～Ｐ１８の規定様式「請求書」とともに毎月 

２０日までに市町村へ提出してください。 

 

※ 請求のあった子ども医療費は、原則として、請求月の翌々月末までにお支払

いいたします。ただし、２０日以降に請求があった場合、請求書類の記載内容に

不備があった場合（記載誤り、記載漏れ、施術を受けた者に受給資格がない場合

等）、請求内容に疑義があり受給者へ施術内容等を確認する必要がある場合等に

ついては、支払時期が遅れることもありますので御留意ください。 

 

※ 支給申請書の記載内容に不備がある場合（記載誤り、記載漏れ、施術を受け

た者に受給資格がない場合等）、支給申請書記載の施術内容に疑義がある場合等

は、支給申請書を返戻いたします。支給申請書が返戻となる場合、提出いただい

た「請求書」に記載の請求金額が変更となるため、再度の請求書の提出が必要と

なりますので御留意ください。 



 

- 8 - 

第５章 支給申請書の記載要領 

 

子ども医療費の請求は、規定の様式（Ｐ１６の「支給申請書」）にて行ってい

ただきます。 

支給申請書の様式は、基本的には医療保険における「柔道整復施術療養費支給

申請書（様式第５号）」と同様となっており、記入方法も基本的には、医療保険

の支給申請書と同様となりますが、異なる点もありますのでご注意ください。 

以下の点に御留意いただだくとともにＰ１０～１３の記載例を参考にして支

給申請書を作成してください。 

 

１ 記載に係る留意点 

（１）公費負担者番号 

受給券に記載されている「公費負担者番号」を記入してください。 

（２）公費負担医療の受給者番号 

受給券に記載されている「受給者番号」を記入してください。 

（３）施術の内容 

医療保険の例にならって記入してください。 

（４）支払機関 

加入している柔道整復師の団体の口座を記入してください。会員の口座

への直接の振り込みは行いません。 

（５）施術証明欄 

記載例を参考に加入している柔道整復師の団体へ受領委任をする旨を記

載してください。 
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２ 請求額の記載 
 
支給申請書の「一部負担金」欄の下段に「子ども医療費自己負担額」を、「請

求金額」欄に「子ども医療費請求額」を記載していただきます。 
 
（１）子ども医療費自己負担額 
子ども医療費自己負担額（0 円、200 円、300 円×通院回数）を記入してくだ

さい。 
なお、同月に複数回受療した場合で、そのうち医療保険の一部負担金額が 200

円（又は 300 円）に満たなかった場合は、その金額を記入してください。 
 
《例》・通院１回につき自己負担 300 円の子ども 

・同月に下記の内容で 2 回通院 
 総療養費 一部負担金額 子ども医療費自

己負担額 
１回目 3,000 円 900 円 300 円 
２回目 600 円 180 円 180 円 
合計 3,600 円 1,080 円 480 円 

上記の場合、「一部負担金」欄の下段の「子ども医療費自己負担額」には 
480 円と記入します。 
 

 
（２）子ども医療費請求額 
医療保険の一部負担金額から子ども医療費自己負担額を差し引いた額を記入

してください。 
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３ 支給申請書の記載例 
 

《事例１》 支給申請書の記載例１（Ｐ１１） 

 
子ども医療費自己負担額３００円、医療保険の一部負担割合３割、 
通院回数 ５回（4 月 3 日～17 日）、施術日ごとの療養費が以下のとおりであっ

た場合 
 

施術年月日 施術療養費

合計(a) 
一部負担金額(b) 

（a×0.3） 
子ども医療費

自己負担額(c) 

子ども医療費

請求額 
(d)=(b)－(c) 

4 月 3 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

4 月 5 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

4 月 10 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

4 月 13 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

4 月 17 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

合 計 6,050 円 1,815 円 1,500 円 315 円 
 
（a）施術療養費合計 

合計額 6,050 円は、支給申請書の「合計」（Ａ）と一致します。 
 
（b）一部負担金額 

合計額 1,815 円は、支給申請書の「一部負担金」欄の上段（Ｂ）と一致しま

す。 
※一部負担金額は、医療保険の自己負担分（総療養費の 2 割又は 3 割）で

す。この事例では 3 割になります。 
 

（c）子ども医療費自己負担額 
合計額 1,500 円は、支給申請書の「一部負担金」欄の下段（Ｃ）と一致しま

す。 
 
（ｄ）子ども医療費請求額 

合計 315 円は、支給申請書の「請求金額」（Ｄ）と一致します。「一部負担金

額(b)」 から「子ども医療費自己負担額(c)」を差し引いた額となります。 
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         千葉県子ども医療費助成事業

 摘　要
（Ａ）

（Ｂ）

（Ｃ）

（Ｄ）

0 0
円

1
一部負担金

1

5

記載例 １

2 7

○○接骨師会　会長　山田　三郎

○○セッコツシカイカイチョウ　ヤマダサブロウ

24

・

・

5

5

・

4 3

34

・ ・

・

・24

243 ・ 24

・ ・

加算(休日･深夜･時間外)           　　 　　　　　　　円

金属副子等加算(大･中･小)  　     　 円

100

⑵

後療料

(3)　　　　　      円

 　 住　　　所（上記住所欄と同じ）

また、療養費の受領を○○接骨師会長（○
○市○○町○番○号）に委任します。

平成 ２４年 ４月 ３０日

番号

　　被保険者
　　世帯主
　　組合員　　 氏　　名　　　　　　　千葉　　太郎
　　受給者

⑴

支払区分

1 43 65

施

術

証

明

欄

受
取
代
理
人
の
欄

平成 ２４ 年 ４ 月 ３０ 日

名  称　　○○接骨院

柔   道
整復師 氏　名                  東京　　次郎                          　　           ㊞

＊＊

都道府県
番　　号

公費負担医療の受給
者番号②

＊＊

千 葉 県 子 ど も 医 療 費 助 成 事 業

－

4.六歳

6.家族

○
△△△△△　□□□□□

○ ○

6.後期

○保 険 者 番 号

3.3併

2.組＊＊＊＊
2.2併

施術情報提供料       　        　 円

517

517

1.単独

・4・

   回       75  円    回           30
円

加算(夜間･難路･暴風雨雪) 　   　　 円

電療料

(1)　　　　　      円

逓減開始
月　　　日

24

(5)

施術日

(2)右股関節挫傷

 備考　この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。         (※は保険者使用欄)

支
払
機
関
欄

 上記請求に基づく給付金の受領方を左記の者に委任します。

1:普通

電  話　043-△△△-□□□□

この欄は、患者が記入してください。ただし、患者が記入する事ができない場合には、代理記入の上、押印してください。

預金の種類

治癒・中止・転医・

(4)　　　　　      円

 計

・

新規 ・ 継続
請求
区分

円
往療料   　  ｋｍ   　　回         　　円

計

治癒・中止・転医

治癒・中止・転医・

・

   回           80
円

再検料          円

・

・

・

(4)

部
位

冷罨法料

(2)　　　　　      円

温罨法料
   　　円     回             円

逓減
％

経　過

・

整復料･固定料･施療料

初　 検　 時

相談支援料　　    円

・

・ ・

・

・ ・

・

(5)　　　　　      円

多部位
        　円
 計

計 円

長期
        　円

 計

0.7

⑶
70

100

100 500

⑷
70

100

3,025

円

5 0 円

3,025

0.7

3,0255 150

2:当座

※

登録記号番号

□□□ △ △
         　  農協  　 　　 本・支所

円

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座
名称
口座

 金融機関

         　  銀行  　 　  　 本店
　　千葉　　 金庫  　 　千葉 支店

1:振込

フリガナ　　　　　　　　     トウキョウ　ジロウ

3:通知

上記のとおり施術したことを証明します。

2:銀行送金

所在地〒260-0013 千葉市中央区中央□－△－○

3:当地払

施術所

4:別段

○○
－ 記号・番号

○
柔 道 整 復 施 術 療 養 費 支 給 申 請 書
              平成　　年　月分

公費負担者番号
①

公費負担医療の受給
者番号①

保
険
種
別

1.協

公費負担者番号
②

＊＊＊8 3 1 2

24 3 5

被保険者           氏名

生　　年　　月　　日

氏
名 千葉　太郎

住
所

世帯主・組合員の 千葉市中央区市場町１－１

3

・ ・

・・

・

・24

・3 5

治癒・中止・転医

3 昭 4 平

治癒・中止・転医

受  給 者           住所

施
　
　
　
　
　
術
　
　
　
　
　
の
　
　
　
　
　
内
　
　
　
　
　
容
　
　
　
　
　
欄

(1)右膝関節捻挫 ・

500

療 養 を 受 け た 者 の 氏 名

初検料          円

・ ・ ・424

150

        　円

・ ・

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

375 5

(3)

負 傷 年 月 日 初 検 年 月 日

1 男

負　　　　傷　　　　名

2 女
千葉　一郎

1 明 2 大

   17 年 1 月　1 日

8.高一

0.高7

給
付
割
合

負傷の原因・業務災害通勤災害又は第三者行為外の原因による

3.共

4.国 5.退

2.本人本
家
区
分

施術開始年月日 施術終了年月日 実日数 転　　帰

375

2,500

2,500

5

5

5

5

5

0

8 1 5

請 求 金 額

合　　　　 　計 6

3 1

3,025

12 施術機関コード

10・９

○

８・７

単
併
区
分

受給券に記載されている公費負担者番号を記入してください。

受給券に記載されている受給
者番号を記入してください。

施術年月日 施術療養費

合計(a) 
一部自己負担額

(b) (a×0.3) 
子ども医療費

自己負担額(c) 

子ども医療費

請求額 
(d)=(b)－(c) 

4 月 3 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

4 月 5 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

4 月 10 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

4 月 13 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

4 月 17 日 1,210 円 363 円 300 円 63 円 

合 計 6,050 円 1,815 円 1,500 円 315 円 
 

加入している団体へ療養費
の受領を委任する旨を必ず
記載してください。
（任意団体の長の場合は
住所又は所在地まで記載）

Ｂ＝Ａ×（２割又は３割）
２割：小学校就学前　３割：小学生以上
※この事例では３割
　 1,815円=6,050円×0.3

手引きＰ１０の「事例１」
施術日ごとの内訳については、
支給申請書へ記載する必要はあり
ません。

小学校就学前：「８」
小学生以上：「７」

子ども医療費請求金額
Ｄ＝Ｂ－Ｃ
315円=1,815円－1,500円

上段（Ｂ）に「医療保険の一部負担金額」を
下段（Ｃ）に「子ども医療費自己負担額」を
記入してください。

加入している団体の口座を記入
してください。会員の口座への
直接の振り込みは行っていませ
ん。

平成２４年４月作成 
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 《事例２》支給申請書の記載例２（Ｐ１３）のケース 

 
子ども医療費自己負担額２００円、医療保険の一部負担割合３割、 
通院回数 ５回（4 月 16 日～20 日）、施術日ごとの療養費が以下のとおりで 
あった場合  
 
施術年月日 施術療養費 

合計(a) 
一部負担金額(b)

（a×0.3） 
子ども医療費

自己負担額(c) 
子ども医療費

請求額 
(d)=(b)－(c) 

4 月 16 日 2,060 円 618 円 200 円 418 円 

4 月 17 日 770 円 231 円 200 円 31 円 

4 月 18 日 500 円 150 円 150 円  

4 月 19 日 500 円 150 円 150 円  

4 月 20 日 500 円 150 円 150 円  

合 計 4,330 円 1,299 円 850 円 449 円 
 
（a）施術療養費合計 

合計額 4,330 円は、支給申請書の「合計」（Ａ）と一致します。 
 
（b）一部負担金額 

合計額 1,299 円は、支給申請書の「一部負担金」欄の上段（Ｂ）と一致しま

す。 
※一部負担金額は、医療保険の自己負担分（総療養費の 2 割又は 3 割）で

す。この事例では 3 割になります。 
 
（c）子ども医療費自己負担額 

合計額 850 円は、支給申請書の「一部負担金」欄の下段（Ｃ）と一致しま

す。 
4 月 18 日～20 日は、一部負担金額（医療保険の 3 割負担分）が 150 円で

あり、子ども医療費自己負担額 200 円に満たないため、子ども医療費自己負

担額は、一部負担金額の 150 円とします。 
 
（d）子ども医療費請求額 

合計額 449 円は、支給申請書の「請求金額」（Ｄ）と一致します。 
「一部負担金額(b)」 から「子ども医療費自己負担額(c)」を差し引いた額と

なります。 
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         千葉県子ども医療費助成事業

 摘　要
（Ａ）

（Ｂ）

（Ｃ）

（Ｄ）

12 施術機関コード

10・９

○

８・７

単
併
区
分

4 4請 求 金 額

合　　　　 　計 4

9

3

2 9 9

4 12,000 80

3.共

4.国 5.退

8.高一

0.高7

給
付
割
合

負傷の原因・業務災害通勤災害又は第三者行為外の原因による

施術開始年月日 施術終了年月日 実日数 転　　帰負 傷 年 月 日 初 検 年 月 日

1 男

負　　　　傷　　　　名

2 女
千葉　一郎

1 明 2 大

   17 年 1 月　1 日

        　円

・ ・

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

(3)

5・ ・ ・4 2024 治癒・中止・転医

3 昭 4 平

治癒・中止・転医

受  給 者           住所

施
　
　
　
　
　
術
　
　
　
　
　
の
　
　
　
　
　
内
　
　
　
　
　
容
　
　
　
　
　
欄

(1)右手関節捻挫 ・

500

療 養 を 受 け た 者 の 氏 名

初検料 1,240 円

(2)

164 ・・ ・2424 4 16

被保険者           氏名

生　　年　　月　　日

氏
名 千葉　太郎

住
所

世帯主・組合員の 千葉市中央区市場町１－１

8 3 1 2公費負担者番号
①

公費負担医療の受給
者番号①

保
険
種
別

1.協

公費負担者番号
②

＊＊＊

○○
－ 記号・番号

○
柔 道 整 復 施 術 療 養 費 支 給 申 請 書
              平成　　年　月分

1:振込

フリガナ　　　　　　　　     トウキョウ　ジロウ

3:通知

上記のとおり施術したことを証明します。

2:銀行送金

所在地〒260-0013 千葉市中央区中央□－△－○

3:当地払

施術所

4:別段
         　  農協  　 　　 本・支所

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座
名称
口座

 金融機関

         　  銀行  　 　  　 本店
預金の種類

　　千葉　　 金庫  　 　千葉 支店2:当座

※

登録記号番号

□□□ △ △

2,080

0.7

円

2,080

円

3 0

⑷
70

100

0.7

⑶

円

70

100

(5)　　　　　      円

多部位
        　円
 計

計 740円

長期
        　円

 計

・

100

・

・ ・

・

・ ・

・

整復料･固定料･施療料

部
位

冷罨法料

(2)　　　　　      円

温罨法料
   　　円     回             円

逓減
％

逓減開始
月　　　日

再検料 270円

・

・

・

(4)

経　過

治癒・中止・転医

治癒・中止・転医・

・

治癒・中止・転医・

(4)　　　　　      円

 計

・

新規 ・ 継続
請求
区分

1,510円計

施術日

 備考　この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。         (※は保険者使用欄)

支
払
機
関
欄

 上記請求に基づく給付金の受領方を左記の者に委任します。

1:普通

電  話　043-△△△-□□□□

この欄は、患者が記入してください。ただし、患者が記入する事ができない場合には、代理記入の上、押印してください。

(5)

2.本人

   回           円    回           円

加算(夜間･難路･暴風雨雪) 　   　　 円

電療料

(1)　740円

往療料   　  ｋｍ   　　回         　　円

2.2併

施術情報提供料       　        　 円

本
家
区
分

1.単独＊＊
4.六歳

6.家族

○
△△△△△　□□□□□

○ ○

6.後期

○保 険 者 番 号

3.3併

－

都道府県
番　　号

公費負担医療の受給
者番号②

＊＊ 2.組＊＊＊＊

施

術

証

明

欄

受
取
代
理
人
の
欄

平成 ２４ 年 ４ 月 ３０ 日

名  称　　○○接骨院

柔   道
整復師 氏　名                  東京　　次郎                          　　           ㊞

　　被保険者
　　世帯主
　　組合員　　 氏　　名　　　　　　　千葉　　太郎
　　受給者

⑴

支払区分

1 43 65

 　 住　　　所（上記住所欄と同じ）

また、療養費の受領を○○接骨師会長（○
○市○○町○番○号）に委任します。

平成 ２４年 ４月 ３０日

番号

加算(休日･深夜･時間外)           　　 　　　　　　　円

金属副子等加算(大･中･小)  　     　 円

100

⑵

後療料

(3)　　　　　      円

初　 検　 時

相談支援料　　    円

   回           80
円

・

・

・

・24

・

4 16

・

記載例 ２

千 葉 県 子 ど も 医 療 費 助 成 事 業

2 7

○○接骨師会　会長　山田　三郎

○○セッコツシカイカイチョウ　ヤマダサブロウ

一部負担金

・

・

円
1

8 5 0

受給券に記載されている公費負担者番号を記入してください。

受給券に記載されている受給
者番号を記入してください。

施術年月日 施術療養費

合計(a) 
一部自己負担額

(b) (a×0.3) 
子ども医療費

自己負担額(c) 

子ども医療費

請求額 
(d)=(b)－(c) 

4 月 16 日 2,060 円 618 円 200 円 418 円 

4 月 17 日  770 円 231 円 200 円  31 円 

4 月 18 日  500 円 150 円 150 円  

4 月 19 日  500 円 150 円 150 円  

4 月 20 日  500 円 150 円 150 円  

合 計 4,330 円 1,299 円 850 円 449 円 
 

Ｂ＝Ａ×（２割又は３割）
２割：小学校就学前　３割：小学生以上
※この事例では３割
　 1,299円=4,330円×0.3

手引きＰ１２の「事例２」
施術日ごとの内訳については、
支給申請書へ記載する必要はあり
ません。

小学校就学前：「８」
小学生以上：「７」

子ども医療費請求金額
Ｄ＝Ｂ－Ｃ
449円=1,299円－850円

上段（Ｂ）に「医療保険の一部負担金額」を
下段（Ｃ）に「子ども医療費自己負担額」を
記入してください。

加入している団体の口座を記入
してください。会員の口座への
直接の振り込みは行っていませ
ん。

加入している団体へ療養費
の受領を委任する旨を必ず
記載してください。
（任意団体の長の場合は
住所又は所在地まで記載）

平成２４年４月作成 
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《事例３》 

 
子ども医療費自己負担額３００円、医療保険の一部負担割合３割 
通院回数 ３回（4 月 18 日～20 日）、施術日ごとの療養費が以下のとおりで 
あった場合  
 

施術年月日 施術療養費

合計(a) 
一部負担金額(b) 

（a×0.3） 
子ども医療費

自己負担額(c) 

子ども医療費

請求額 
(d)=(b)－(c) 

4 月 18 日 500 円 150 円 150 円  

4 月 19 日 500 円 150 円 150 円  

4 月 20 日 500 円 150 円 150 円  

合 計 1,500 円 450 円 450 円 0 円 
 
全ての施術日において、「一部負担金額(b)」（医療保険の 3 割負担分）が子ど

も医療費自己負担額300円に満たないため、子ども医療費の請求はありません。 
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第６章 柔道整復師の団体に加入していない個人の

柔道整復師における現物給付の取り扱いについて 
 
 
子ども医療費の現物給付（受領委任）は、県と柔道整復師の団体との間で受領

委任契約を締結して行うことを原則としています。 
団体に加入していない個人の柔道整復師においては、原則、償還払いとなりま

すが、現物給付を希望される個人の柔道整復師においては、県と直接受領委任契

約を締結することにより現物給付の取り扱いを行うことができます。 
 

※受領委任契約を締結できる柔道整復師は、関東信越厚生局に医療保険分の受

領委任の取扱いについて登録済みの施術管理者に限ります。 
 

１ 請求手続きについて 
 
施術機関の窓口での取り扱いや支給申請書の記載方法は、団体に加入してい

る柔道整復師と基本的には同様となりますが、以下の点が異なりますのでご注

意ください。 
 
（１）契約方法 
 県と個人の柔道整復師との間で受領委任契約を締結します。 
 
（２）請求方法 
 市町村へ直接請求してください。「請求書」（Ｐ１７～１８の様式）及び「支 
給申請書」（Ｐ１６の様式）を毎月２０日までに市町村へ提出してください。 
※請求書の内訳書の「団体名」には「施術所名」を、「施術所名」には「療養

を受けた者の氏名」を記入してください。 
 
（３）支払方法 
 市町村から個人の柔道整復師へ直接振り込みます。 
※支給申請書の「支払機関欄」には個人の振り込み先の口座を記入ください。 

 
※ 請求のあった子ども医療費は、原則として、請求月の翌々月末までにお支払

いいたします。ただし、２０日以降に請求があった場合、請求書類の記載内容に

不備があった場合（記載誤り、記載漏れ、施術を受けた者に受給資格がない場合

等）、請求内容に疑義があり受給者へ施術内容等を確認する必要がある場合等に

ついては、支払時期が遅れることもありますので御留意ください。 

 

※ 支給申請書の記載内容に不備がある場合（記載誤り、記載漏れ、施術を受け

た者に受給資格がない場合等）、支給申請書記載の施術内容に疑義がある場合等

は、支給申請書を返戻いたします。支給申請書が返戻となる場合、提出いただい

た「請求書」に記載の請求金額が変更となるため、再度の請求書の提出が必要と

なりますので御留意ください。
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         千葉県子ども医療費助成事業

 摘　要

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

金属副子等加算(大･中･小)  　     　 円

100

⑵

後療料

(3)　　　　　      円

初　 検　 時

相談支援料　　    円

逓減開始
月　　　日

 　 住　　　所（上記住所欄と同じ）

また、療養費の受領を　　　　会長に委任します。 平成 　　年　月　　日

番号

　　被保険者
　　世帯主
　　組合員　　 氏　　名
　　受給者

⑴

支払区分

施

術

証

明

欄

受
取
代
理
人
の
欄

平成 　　 年 　 月 　　 日

名  称　　

柔   道
整復師 氏　名                  　　　                          　　         　　　  ㊞

都道府県

番　　号

公費負担医療の受給
者番号②

千 葉 県 子 ど も 医 療 費 助 成 事 業

－

2.組

4.六歳

6.家族
6.後期

保 険 者 番 号

本
家

区

分

1.単独

・

3.3併

2.本人

   回           円    回           円

加算(夜間･難路･暴風雨雪) 　   　　 円

電療料

(1)　　　　　      円

往療料   　  ｋｍ   　　回         　　円

2.2併

施術情報提供料       　        　 円

(5)

・

1:普通

電  話　

この欄は、患者が記入してく ださい。ただし、患者が記入する事ができない場合には、代理記入の上、押印してく ださい。

施術日

 備考　この用紙は、日本工業規格Ａ列４番とすること。         (※は保険者使用欄)

支

払

機

関

欄

 上記請求に基づく給付金の受領方を左記の者に委任します。

治癒・中止・転医・

(4)　　　　　      円

 計

・

新規 ・ 継続
請求
区分

円計

治癒・中止・転医

治癒・中止・転医・

・

   回           円

再検料          円

整復料･固定料･施療料

部
位

冷罨法料

(2)　　　　　      円

温罨法料

   　　円     回             円

逓減
％

加算(休日･深夜･時間外)           　　 　　　　　　　円

・

・

・

(4)

経　過

・

100

・

・ ・

・

・ ・

・

(5)　　　　　      円

多部位
        　円

 計

計 円

長期
        　円

 計

⑶

円

60

100

⑷
60

100

円

円

0.6

0.6

合　　　　 　計

預金の種類

　　　　     金庫  　     　 支店2:当座

※

登録記号番号

         　  農協  　 　　 本・支所

ﾌﾘｶﾞﾅ

口座

名称

口座

 金融機関

         　  銀行  　 　  　 本店1:振込

フリガナ　　　　　　　　

3:通知

上記のとおり施術したことを証明します。

2:銀行送金

所在地〒

3:当地払

施術所

4:別段

－ 記号・番号

柔 道 整 復 施 術 療 養 費 支 給 申 請 書
              平成　　年　月分

公費負担者番号
②

公費負担者番号
①

公費負担医療の受給
者番号①

被保険者           氏名

生　　年　　月　　日

氏
名

住
所

世帯主・組合員の

・ ・

・・

・

・

治癒・中止・転医

受  給 者           住所

施
　
　
　
　
　
術
　
　
　
　
　
の
　
　
　
　
　
内
　
　
　
　
　
容
　
　
　
　
　
欄

(1) ・

療 養 を 受 け た 者 の 氏 名

初検料          円

(2)

・ 治癒・中止・転医

3 昭 4 平

・

        　円

・ ・

1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  31

(3)

負 傷 年 月 日 初 検 年 月 日

1 男

負　　　　傷　　　　名

2 女

1 明 2 大

  年  　月　 　日

8.高一

0.高7

給
付

割

合

負傷の原因・業務災害通勤災害又は第三者行為外の原因による

施術開始年月日 施術終了年月日 実日数 転　　帰

保
険

種

別

1.協 単
併

区

分

3.共

4.国 5.退

・ ・

８・７

請 求 金 額

10・９

一部負担金

施術機関コード

円
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                        平成  年  月  日 

 

市（町・村）長 様 

 

 

 

 

 

請 求 書 

 子ども医療費に係る柔道整復施術療養費（ 月分）について、内訳書を添付の

うえ下記のとおり請求します。 

 

                記 

 
 請求金額        円 

 （内訳は別紙のとおり） 

 

 振込先 
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団体名          

市町村名          

 

（子ども医療費請求内訳書） 

登録記号番号 施術所名 件数 請求金額 備考 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

合 計  件 円  
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記載例                          

                     平成 ○ 年 ○ 月 ○ 日   

 

○ ○ 市（町・村）長  様 

 

○○接骨師会長  印 

 

  

 

請 求 書 

 子ども医療費に係る柔道整復施術療養費（○月分）について、内訳書を添付の

うえ下記のとおり請求します。 

 

                記 

 
 請求金額   ７,０００円 

 （内訳は別紙のとおり） 

 

 振込先  千葉銀行千葉支店 

     普通 １２３４５６７ 

     ○○接骨師会長 山田 三郎 

 

 

 

 

 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

団体に加入していない個人の柔道整復師は

施術所名及び代表者名を記入してください 
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記載例 

団体名   ○○接骨師会 

市町村名     ○○市 

 

（子ども医療費請求内訳書） 

登録記号番号 施術所名 件数 請求金額 備考 

契●●－0－0 ○○接骨院 １ 
１，０００

円 

 

契□□－0－0 △△接骨院 ２ 
２，０００

円 

 

契△△－0－0 □□接骨院 ５ 
２，５００

円 

 

契○○－0－0 ●●接骨院 ２ 
１，５００

円 

 

     

     

     

     

     

     

     

合 計  １０件 ７,０００円  

 

 

 

団体に加入していない個人の柔道整復師

は、施術所名を記入してください 

団体に加入していない個人の柔道整復師は療養

を受けた者の氏名を記入してください 

請求先の市町村名を記入してください 



 

  

H29.5現在

市町村名 担当課・係名 電話 FAX 郵便番号 住　　所

千葉市(政令) こども企画課　計画班 043-245-5178 043-245-5547 260-8722 千葉市中央区千葉港1-1

 柏市(中核) こども福祉課　給付・支援担当 04-7167-1595 04-7162-1077 277-0004 柏市柏下65-1

銚子市 健康福祉部子育て支援課　子育て支援班 0479-24-8967 0479-24-7502 288-0047 銚子市若宮町1-1

市川市 こども福祉課　医療費助成グループ 047-712-8539 047-712-8734 272-8501 市川市八幡1-1-1

館山市 社会福祉課　社会福祉係 0470-22-3492 0470-23-3115 294-8601 館山市北条1145-1

木更津市 子育て支援課　こども家庭担当 0438-23-7243 0438-25-1350 292-8501 木更津市朝日3-10-19

野田市 児童家庭部児童家庭課　児童給付係
04-7125-1111

（内線2136)
04-7125-1087 278-8550 野田市鶴奉7-1

茂原市 福祉部子育て支援課　支援係 0475-20-1573 0475-25-1610 297-0028 茂原市道表1

成田市 子育て支援課　児童給付係 0476-20-1538 0476-24-1086 286-8585 成田市花崎町760

旭市 子育て支援課 0479-62-8012 0479-62-7055 289-2712 旭市横根３５２０

習志野市 こども部子育て支援課　手当給付係
047-451-1151

(内線319)
047-453-5512 275-8601 習志野市鷺沼２－１－１

勝浦市 福祉課　児童係 0470-73-6618 0470-73-4283 299-5292 勝浦市新官１３４３番地の１

流山市 子ども家庭課　給付係 04-7150-6082 04-7158-6696 270-0192 流山市平和台1-1-1

我孫子市 子ども支援課　手当担当 04-7185-1111(852) 04-7183-3437 270-1132 我孫子市湖北台1-12-16

鴨川市 子ども支援課　子ども福祉係 04-7093-7113 04-7093-7115 296-0033 千葉県鴨川市八色887-1

鎌ケ谷市 健康福祉部こども支援課　給付係 047-445-1325 047-445-2233 273-0195 鎌ヶ谷市新鎌ヶ谷2-6-1

君津市 子育て支援課 手当給付係 0439-56-1128 0439-56-1220 299-1152 君津市久保３丁目１番１号

富津市 健康福祉部子育て支援課　子ども家庭係 0439-80-1256 0439-80-1350 293-8506 富津市下飯野２４４３

浦安市 こども課　給付係 047-712-6424 047-304-1505 279-0004 浦安市猫実1-2-5　健康センター内

四街道市 子育て支援課　子育て支援グループ 043-421-6124 043-424-2011 284-8555 千葉県四街道市鹿渡無番地　四街道市保健センター内

袖ケ浦市 子育て支援課　こども家庭班 0438-62-3272 0438-62-3877 299-0292 千葉県袖ケ浦市坂戸市場1-1

八街市 健康増進課　庶務班 043-443-1631 043-443-1742 289-1192 八街市八街ほ35-29

印西市 子育て支援課　児童家庭班 0476-33-4645 0476-42-0381 270-1327 印西市大森２３５６－３

富里市 健康推進課保健指導班 0476-93-4497 0476-93-2422 286-0292 富里市七栄652－1

南房総市 社会福祉課　児童福祉係 0470-36-1153 0470-36-1133 294-8701 南房総市谷向１００番地

匝瑳市 健康管理課　健康管理班 0479-73-1200 0479-73-6223 289-2144 匝瑳市八日市場イ2408-1

香取市 子育て支援課　子育て推進班 0478-50-1257 0478-52-4566 287-8501 香取市佐原ロ２１２７

山武市 保健福祉部子育て支援課　児童家庭係 0475-80-2631 0475-82-2107 289-1392 山武市殿台296番地

いすみ市 福祉課　子育て支援室 0470-60-1120 0470-63-1252 298-8501 千葉県いすみ市大原7400-1

大網白里市 子育て支援課　児童家庭班 0475-70-0331 0475-72-8454 299-3292 大網白里市大網115-2

酒々井町 こども課　子育て支援班 043-496-1171(代表) 043-496-1231 285-8510 印旛郡酒々井町中央台4‐10‐1

栄町 福祉・子ども課　児童福祉班 0476-33-7707(直通) 0476-80-1358 270-1592 印旛郡栄町安食台１丁目２番

神崎町 保健福祉課　保健係 0478-72-1603 0478-72-1605 289-0221 香取郡神崎町神崎本宿96番地

多古町 子育て支援課　こども係 0479-76-5412 0479-76-7144 289-2292 香取郡多古町多古584

東庄町 健康福祉課　保健衛生係 0478-80-3300 0478-80-3112 289-0612 千葉県香取郡東庄町石出2692－4

九十九里町 健康福祉課　健康指導係 0475-70-3161 0475-76-7541 283-0195 千葉県山武郡九十九里町片貝4099

芝山町 福祉保健課　子育て支援係 0479-77-3914 0479-77-0871 289-1692 山武郡芝山町小池992

横芝光町 健康こども課　こども班 0479-82-3400 0479-80-1262 289-1733 千葉県山武郡横芝光町栗山１０７６

一宮町 福祉健康課　子育て支援係 0475-42-1415 0475-42-1426 299-4396 長生郡一宮町一宮2457

睦沢町 健康保険課　健康保険班 0475-44-2506 0475-44-2527 299-4492 千葉県長生郡睦沢町下之郷1650-1

長生村 健康推進課　児童係 0475-32-6800 0475-32-6802 299-4394 長生郡長生村本郷1-77

白子町 健康福祉課　健康づくり係 0475-33-2179 0475-33-4132 299-4292 千葉県長生郡白子町関５０７４番地の２

長柄町 健康福祉班　健康管理係 0475-35-2414 0475-35-2459 297-0298 千葉県長生郡長柄町桜谷７１２

長南町 保健福祉課　健康管理係 0475-46-3392 0475-46-1390 297-0192 千葉県長生郡長南町長南２１１０

大多喜町 健康福祉課　保健予防係 0470-82-2168 0470-82-4461 298-0292 夷隅郡大多喜町大多喜93

御宿町 保健福祉課　福祉介護班福祉係 0470-68-6716 0470-68-7182 299-5192 千葉県夷隅郡御宿町須賀１５２２

鋸南町 保健福祉課　健康推進室 0470-50-1171 0470-55-4148 299-1902 千葉県安房郡鋸南町保田560

松戸市竹ヶ花74-3中央保健福祉センター3階047-366-3127

子ども医療担当窓口一覧

船橋市(中核) 児童家庭課　児童助成係 047-436-2316 047-436-2315 273-8501 船橋市湊町2-10-25

047-710-3766 271-0072松戸市
子育て支援課児童給付担当室
子ども医療費班

佐倉市海隣寺町97

047-492-3033 270-1492 白井市復１１２３

東金市田間三丁目9番地１283-0005

0436-23-2365 290-8502 市原市更級5丁目1番地27

047-482-9094 276-8501 八千代市大和田新田312-5

285-8501043-484-6140 043-485-2118

東金市 こども課　児童家庭係 0475-50-1202 0475-53-1249

0436-23-9802市原市 子ども福祉課　児童支援係

白井市 子育て支援課　子育て支援班 047-497-3487

八千代市 子ども部子ども福祉課　児童福祉班
047-483-1151

内線2264・2265・
2266

佐倉市 健康子ども部児童青少年課　子ども手当班

-21- 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

子ども医療費助成制度について 

 

千葉県健康福祉部児童家庭課子ども家庭支援室 母子保健担当 

住 所：〒２６０－８６６７  千葉市中央区市場町１番１号 

電 話：０４３－２２３－２３３２ 

ＦＡＸ：０４３－２２４－４０８５ 

 

子ども医療費の請求について 

 

各市町村子ども医療費助成担当部署 （連絡先は、Ｐ２１に掲載） 
 


