障害者自立支援医療特別対策費請求書
　　　　年　　月　　日

京　都　市　長　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
請求者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL　　　　　　　　　　
障害者自立支援医療特別対策費の償還払いをされるよう次のとおり請求します。
	金　額
	
	
	
	
	
	
	
	
	円


内容　　　1　医科　　　2　薬局 
内訳
	診療年月
	　年　　　月

	医療機関
	名　　称
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号
	

	自己負担

上限額管理票
	月額自己負担上限額
	円

	
	月間自己負担額累積額
	円


	 振込口座
	金融機関名
	店舗名
	預金種目
	口座番号

	
	
	
	□普通（総合）
□当座
□貯蓄
□その他
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義
（フリガナ）
	

	
	口座名義
（漢字等）
	


          ※ゆうちょ銀行の場合は、振込用の店名（漢数字）・預金種目・口座番号を記入してください。
※保健福祉センター健康福祉部障害保健福祉課記入欄

	受給者番号
	受給者証有効期間
	確認印

	
	～　　　　　　
	


