第21号様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
自立支援医療（育成医療）治療装具給付請求書

年　　月　　日

那覇市長　宛
請求者住所　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　印

受給者との続柄（　　　　　）
	
	
	
	口座振替申立表示

	
	
	
	銀　行　名
	銀行　　　　支店

	
	
	
	預金の種類
	

	※決定額　　　　　　　　　円
	
	口座番号
	

	
	
	口座名義
	


　育成医療に係る治療装具に要した費用として、次のとおり請求します。
	受診者の氏名
	
	自立支援医療費
受給者番号
	

	保護者の氏名
	
	
	

	治療用装具の名称
	

	治療用装具

交付年月日
	

	治療用装具総額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ａ
	円

	医療保険給付額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｂ
	円

	自己負担額（次のa.とｂ．の額を比較して低い額を右欄にご記入ください）　Ｃ
	円

	
	a.　治療用装具総額の1割の額

　　　　（10円未満は四捨五入）
	Ａ×0.1　　　　　円
	

	
	b.　自己負担上限額

　　治療用装具交付月の自己負担上限管理票の『月額自己負担
　　上限額』から『月間自己負担額累積額』を差し引いた金額
	円
	

	請求金額　　　　　　　　　　　　　　　Ｄ　（Ａ－Ｂ－Ｃ）
	円


（申請者の方へ）
　※請求者氏名と口座名義人は、必ず同一にしてください。

　※添付書類

　　□業者に支払った補装具に係る領収書

　　□医療保険による給付証明書

　　□治療用装具交付月の自己負担上限額管理票

　　□振込先通帳の写し
