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小児慢性特定疾病医療費償還払い申請書

　下記のとおり申請します。
　また、この申請に関して、京都市が必要に応じ医療機関及び健康保険組合等に対し、照会する
ことについて同意します。
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　自己負担額を支払った翌日から５年以内に申請してください。

　受給者が成人である場合、受給者本人又は成年後見人以外が請求を行うには受給者の委
任状が必要になります。

　高額療養費の支給を受けることができる場合は、あらかじめ高額療養費の支給決定を受
けた後、支給額が記載された支給決定通知書等を添付してください。
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