


	
福祉３医療費受領委任払委任状

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　年　　　月　　　日
　　小川町長　　　　　　　宛て
住所　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　（　　　　）
　下記柔道整復等施術証明書に基づく助成金の受領を、下記の者に委任します。
　併せて助成金の支給認定にあたり、必要があるときは、保険者その他官公署等に高額療養費、付加給付、他法負担分を照会することに同意します。　

	受給対象
者
	施術年月
	　　　　年　　　　月
	医療費種別（対象医療に〇をしてください）

	
	
	
	こども　・　ひとり親家庭等　・　重度心身障害者

	
	受給資格(者)証
番        号
	
	加入医療保険
	世帯主・被保険者・
組合員･加入者の氏名
	

	
	フ　リ　ガ　ナ
氏        名
	
	
	
	

	
	
	　　　　年    月    日
	
	名  　　　　　称
	電話     （     ）


注）上部委任状欄は、委任者が必要事項をすべて記入してください。
	
	診療日数 
	　　　　　　日

	柔道整復等施術証明書
　￥　　　　　　　　　　　
　ただし、　　　　年　　　　月分保険診療一部負担金


		①総施術料（保険適用１０割分）
	②一部負担割合
	③一部負担金（①×②）

	

円
	１割　・　２割　・　３割
	

円



上記のとおり施術したことを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【受任者】
                            　　　　　　　 　　　　　　　　　　柔道整復等施術機関等所在地（住所）
　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

                            　　　　　　　 　　　　　　　　　　名　　　称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 　　　　　　 　氏　 　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　


	注） １　上部柔道整復等施術証明書欄は、柔道整復等施術機関で記入してください。 
      ２　この柔道整復等施術証明書は、健康保険の対象とならない費用は含めず記入してください。
      ３　①欄は、保険適用されない費用を除いた額を記入してください。
　　 ４　③欄は、一部負担金を１０円未満で四捨五入した金額を記入してください。

	処理欄
	保険診療一部負担金
	高　額　療　養　費
	
	支　給　額　合　計

	
	　　　　　　　　　　　　　円
	　　　　　　　　　　　　円
	　　　　　　　　　　　　円
	円



