


対象となるもの
・東京都外の病院を受診した

・医療証を提示せずに病院を受診して、自己負担額以上の医療費を支払った

・治療用の補装具や眼鏡などを作成し、その費用を支払った

・東京都外の国民健康保険組合に加入している

申請書に添付する書類
・医療機関が発行した領収書

※入院、外来の別 受診者の氏名 領収額 保険診療点数 診療年月日 領収年月日 病院等の所在地、名称、

領収印が記載されているものが必要です。

ただし、高額療養費に該当する場合や治療用の補装具や眼鏡などを作成した場合には、加入保険から発行さ

れる「療養費支給決定通知書」が必要になりますので、あきる野市へ医療助成費の支給申請をする前に、加

入保険へ療養費の支給申請を行ってください。

助成方法
支給申請書を提出した月の翌月 15日前後に、決定した額を指定された口座へ振り込みます。

申請書の記入のしかた

①対象のお子さんの医療証の記載内容を

記入してください。

②対象のお子さんの加入医療保険の内容を

記入してください。

③申請の種類、申請の理由、添付書類などを

記入してください。

④振込先の口座を指定してください。

※（必ず、医療証に記載されている保護者の方の

名義の口座を記載してください。）

①

②

③

④

保護者氏名と、口座名義人には

医療証の保護者の欄に記載され

ている方の氏名を記入してくだ

さい。


