様式第８号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　広域振興局長等　　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（〒　　　　）（電話　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　請求者　住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　(ふりがな)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　受給者との間柄
特定疾患療養費請求書
特定疾患療養費の支給について次のとおり請求します。
請求額    　　　　　　　　　　　円
	 １．振込
 ２．送金
	 　　金融機関名
	 　　口座番号
	 名　義（請求者）

	
	 　　　　　銀行　　　　　店
	 普通　当座
	


· やむを得ない事由により受給者以外の者が請求する場合は、委任状を添付して下さい。

· 以下に医療機関等から必ず証明をもらってください。なお、証明内容に疑義がある場合は、医療機関等に照会等を行う場合がありますので、ご了承願います。

【医療機関証明欄】　　　　　　　　証　明　書
	特定疾患
受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	受給者
氏　名
	

	診療年月

（ﾚｾﾌﾟﾄ番号）
	医療保険分（食事を除く）
	入院時食事療養費
	介護保険分

	
	 日数
	 診療点数
	 自己負担
	 日数
	食事金額
	 自己負担
	 日数
	 報酬単位
	 自己負担

	（　　　　）
	 　日
	 　　　点
	 　　　円
	 　日
	 　　　円
	 　　　円
	 　日
	 　単位
	 　　　円

	（　　　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（　　　　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１．入院室料や診断書料などは請求の対象となりません。

　上記は、特定疾患及び特定疾患に付随して発現する傷病に対する医療費・介護給付費であることを証明します。
　　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　医療機関　所在地    
　　　　　　　  (ｽﾃｰｼｮﾝ)
　　　　　　　　　名　　　称
　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　

【裏面を必ずご覧ください】　（Ａ４）
様式第８号（裏面）

注　　意　　事　　項

【特定疾患療養費を請求される方へ】

１　特定疾患治療研究事業は、原則として委託医療機関に対して県が治療研究費を支払う制度ですが、病状の急変などのやむを得ない事情により、委託医療機関以外の医療機関で受診し医療費を支払った場合などに、この請求書により広域振興局長等に請求することができます。

２　請求できる金額は、医療保険等で給付される額を控除した残りの額となります。

３　高額療養費制度の自己負担限度額を超えた場合、その超えた額については保険給付されることから、療養費払いの対象となりません。

４　請求書には医療機関等に支払った際の領収書（原本）を添付してください。添付する領収書には、患者氏名、診療科目、総医療費の明細が記載されていることが必要です。

５　領収書（原本）の返却を希望される場合は、必ず申請時に保健所に申し出てください。申請窓口で領収書の原本を確認した後、返却を受けることができます。ただし、領収書の金額全てが払戻の対象である場合は、領収書の原本は返却できません。（必要な場合は、写しをお取りください）

【医療機関等へお願い】

１　この請求書の証明欄は、特定疾患及びそれに付随して発現する傷病の治療を受けた患者さんが、医療機関等の窓口で支払った療養費を支給するために必要な事項について医療機関からの証明をお願いするものです。

　　したがって、特定疾患及びそれに付随して発現する傷病以外の治療及び特定疾患医療受給者証の有効期間以外における治療等については対象外となります。

２　「自己負担」には、高額療養費の現物給付か金銭給付かに関わらず、最終的に患者が自己負担をする額を計算のうえ、記載してください。

３　請求内容に疑義がある場合には、審査支払機関に照会のうえ、該当診療報酬明細書の内容審査を行うことがあります。

PAGE  

