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小児慢性特定疾病医療費請求書 

 

 

   年   月分 小児慢性特定疾病医療費を下記のとおり請求します。 

 
令和  年  月  日 

 

 

 

 

                 

 

        

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

石 川 県 知 事         
殿 

 

 

請求金額                            円 

 
  
 
 

 

 

  

（注）添付書類 １．医療機関の発行する医療費の受領を証する書類 

            ２．小児慢性特定医療費医療受給者証 

 

受給者番号  

受診者氏名 
 

高額療養費制

度の適用区分 

 

 （〒   －   ） 

申 請 者

住所 

 

（ふりがな） 

申請者氏名 
              

振 込 銀 行 

     

     銀行     支店 

 普通 

当座 

口座名義

（カタカ

ナ） 

 預金  口座番号 

  

 

 

用 


