
 （宛先）　京　都　市　長 年 月 日

 申請者（窓口に来られた方）の住所  申請者（窓口に来られた方）の氏名

受給者との続柄（　　　　　　　　）

 □申請者に同じ

電話　　　　　　　－

 □申請者に同じ

 □加入医療保険の詳細は別紙のとおり

）

）

 □領収書の返却を希望します。

 □次の口座   　□前回支給を受けた口座　

注１
２

受診先
(医療機関等)

振込先
金融機関

 別添の領収書等の領収金額（医療保険適用分）から一部負担金等を差し引いた金額

金融機関コード

 □受領証･領収書（　　　　　枚）　 □療養費支給証明書　　□その他（

支店

申請額

金融機関名

振
込
先

受給者番号

保険者番号

受給者

必要事項及び該当する□にレ印を記入してください。

「申請額」欄について、医療保険の対象外となる治療や医療機関等窓口での10円未満の四捨五入、社会保険各法
の規定による高額療養費の支給等により、支給額がお支払いされた金額よりも少なくなることがあります。

　　　　年　 　 　月 　 　　日

氏名
（署名）

住所

氏名
（署名）

委任日

 □老人医療費支給制度を取り扱わない医療機関等を受診した。（府外受診等）
 □受給者証を医療機関等の窓口に提示できず、医療費を支払った。
 □医療保険で療養費の支給を受けた。
 □個人の自己負担限度額を超えて一部負担金を支払った。
 □世帯の自己負担限度額を超えて一部負担金を支払った。（他の老人医療受給者と合算）
　 →合算対象とする他の受給者〔氏名: 　　　　　　　　　　〕、〔氏名： 　　　　　　　　　〕
 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 別添の領収書等の記載のとおり

添付書類

受給者との続柄

 （電話）　　　 －  　　　 －

　京都市老人医療費支給条例第４条の規定による医療費の支給を申請します。

　※ 国、地方公共団体又は独立行政法人の負担による医療の給付がある場合、「有」にチェックして給付の内容を記入してください。

支店コード

口座名義人
(カタカナ)口座番号

（右詰）

銀行
金庫
農協

委
任
者

生年月日

預金種目

支店名

委
任
状

 私(委任者)は受任者に上記の医療費に係る(□申請書の提出、□医療費の受領)を委任し、代理権を授与します。

受
任
者 　　　　年　 　 　月 　 　　日

証記号
・番号

申請理由

□普通　　□当座　　□貯蓄

住所

老人医療費支給申請書

 □無　　　□有（内容

加入
医療保険

住所

氏名

要綱第4号様式（規則第8条関係）

付加給付等


