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(宛先）高　松　市　長　   　　　年  　　　月　  　　日

丁目 番 号

番地

丁目 番 号

番地

丁目 番 号

番地

医療費（入院時の食事療養

(医療機関等記入欄)

     　　     年          月          日

  　

家族

※ 本人負担額が 57,600円を超える場合は、健康保険限度額適用
認定証又は、高額療養費支給決定通知書が必要です。
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障 害 者
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フリガナ

子 ど も

番　　　　号

1

年 月分)
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ください。
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及び生活療養に係る標準負担額を除く。）の助成を、高松市医療費助成条例施行規則第９条第２項の規定により
申請します。また、医療保険各法に定める高額療養費又は高額介護合算療養費に該当した場合には、公簿等に
より私及び私と医療保険の保険者番号、記号及び番号が同一の者の市民税・県民税の課税内容について調査
することに同意します。
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◎申請書は診療月の翌月から５年以内に提出してください。 R6.４.１～

　　□　保育施設や
　　　　 学校管理下での
          ケガではない

□　高額療養費
      支給決定通知書
     　（該当者のみ）

□　　付加給付
　　　　決定通知書
　　　　（該当者のみ）

□　　診療月当時の
　　　 健康保険証
       （旧：小児医療のみ）
        （コピーを添付）

添付書類
チェック欄

□　　健康保険限度額
適用認定証

　（持っている方のみ）
確認事項


