
別紙様式

「　　　　」にかかっている疾病名をご記入ください。

治療内容・
医療品名など

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

注１)かかった医療費（10割分）については、当該疾病の治療にかかった医療費を計上すること。

注２)申告した医療費が確認できる領収書等を添付すること。

合　　　　　　計

　　 年　　 月分　医療費申告書

受給者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　小児慢性特定疾病「　　　　　　　　　　　」に係る医療費については、下記のとおりです。

受診日 病院・薬局などの名称

医　療　費　の　内　訳

かかった医療費（円）
（１０割分）



別紙様式

「　　　　」にかかっている疾病名をご記入ください。

治療内容・
医療品名など

７日 ○○附属病院 診察と検査

７日 △△駅前薬局 調剤薬の名称等

１５日 ○○附属病院 診察と検査

１５日 △△駅前薬局 調剤薬の名称等

日

日

日

日

日

日

日

令和２ 年　１０ 月分　医療費申告書

住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

受診日 病院・薬局などの名称

医　療　費　の　内　訳

　小児慢性特定疾病「　　○　△　病　　」に係る医療費については、下記のとおりです。

受給者番号　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　 

注２)申告した医療費が確認できる領収書等を添付すること。

注１)かかった医療費（10割分）については、当該疾病の治療にかかった医療費を計上すること。

合　　　　　　計

かかった医療費（円）
（１０割分）

2,400円（12,000円）

3,000円（15,000円）

2,400円（12,000円）

3,000円（15,000円）

10,800円
（54,000円）

[重 要] この医療費申告書は、申請日から受給者証が届くまでの

間の医療費を証明したい場合や、自己負担上限額管理ノートへの

医療費総額の記載が欠如している場合に、ご使用ください。

記載例

０００００００

○○市中央区市場町１－１

千葉 はな子

医療費総額は（ ）内の金額の合計で、実際に窓口で支払った

金額ではありません！

この事例では、10月分の医療費として１万８百円を自己負担し

ていますが、医療費総額は５万４千円となっています。


