
療養につき算定した費用の額 円

上記のとおり関係書類を添えて提出します。

傷　病　名

療 養 期 間 年　　　月　　　日　から　　　　　年　　　月　　　日　まで　　　　　日間

療養を受けた
保険医療機関等

名　 称

所在地

枝　番

療養を受けた
被保険者氏名

第三者行為 有　・　無

個人番号

被保険者証
記号・番号

受付印 取扱者係

特別療養費支給申請書

係長課長補佐課長

年　　　月　　　日

住　　 所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

世帯主名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

決定費用額 本人支払額 自己負担割合

壱岐市長　様

銀行
農協
漁連

労働金庫
振込先

一部負担金相当額

電話番号
（　　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　）

（フリガナ）

支給決定額

漢字

口
座
番
号

口
座
名
義銀　行

コード
支　店
コード

口
座
種
別

１　普通

２　当座

本　 店
支　 店
支　 所
出張所




