
市町村名

様

下記のとおり請求する。

保険者番号欄は福祉医療費を請求する市町村の市町村国保の保険者番号を記載してください。 1

表別欄は右表の番号を記載してください。 3

「特」欄は、障害者自立支援法等公費負担医療、 長 、高額（高齢受給者を除く。）及び在医管・在医総に係わる請求に 4

ついて「特」を○で囲み、別綴じにしてください。 6

福祉医療費請求額欄は「高齢受給者の入院・特」該当の場合、金額を記載してください。

訪問は請求金額を点数欄に記載してください。
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