様式19号（第14の３、４関係）
肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業医療費償還払い請求書
	兵 庫 県 知 事　様　 　　　  　　　　　　　　　　 　　　 　年 　　月　 　日

	請求者（預金口座の名義人）

住　所（〒　　 　―　　　 　）


	公費負担者番号
	3
	8
	
	
	
	
	
	

	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	参加者氏名（医療の給付を受ける者）
	

	
	参加者生年月日
	　  　年　　月　　日

	
	参加者証有効期間
	 　 年  　月   日～　　  　年  　月  　日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	　　　　　　　　　　　　　　
フリガナ
氏　　名　　　　　　　     　  　   
参加者との続柄

ＴＥＬ　　　－　　　－　　　
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　　
	振込先金融機関
	銀行・信用金庫

　　　                                   支店

農協・信用組合

	
	預金口座種別
	普通・当座・貯蓄・その他（　　）
	いずれかを

○で囲む

	
	支店番号
	
	口座番号
	

	
	フリガナ

口座名義人
	

	　　　　　　 　年　 　月の公費負担の対象となる医療費を下記のとおり請求します。

請求額　￥　　　　　　　　　円

	支給決定額欄（県が記入します）　　※   　 　　　　　　　　　円

	医療費等証明額欄（10円単位で記入してください。太枠内の請求額欄は記入しないでください。）
	県使用欄

	保険種別及び

自己負担割合

（該当を○で囲む）
	区　　　分
	日数

回数
	社会保険診療報酬請求による総医療費
	患者負担額
	患者自己負担

限度額

	1.協健  2.組合

3.共済  4.国保

5.後期高齢者

6.その他
（　　　　  　）
	入院医療費
	
	円
	円
	円

	
	
	
	円
	円
	

	
	
	
	円
	円
	

	a.本人  b.家族
	
	
	円
	円
	

	1.３割  2.２割

3.１割

4.その他

（　　　　　）
	
	
	
	
	

	
	合 計 ￥
	円
	

	入院証明期間
	　  年    月  　日～ 同月　 　日
	受診日
調剤日
	　年　月  　．　．  ．　．　．　．  日

	参加者から上記の患者負担額を領収したことを証明します。

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　年　　月　　日
医療機関　　　　　　　　名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※提出にあたっての注意事項※
１　本請求書とともに①～③の書類を添付し、１月ごとにとりまとめて請求をおこなってください

➀参加者証の写し
②様式13－１号による肝がん・重度肝硬変治療研究促進事業入院医療記録票の写し

③その他、知事が申請内容の審査に必要と認める書類
２　健康福祉事務所（保健所）に提出してから、支払まで５カ月程度を要します。支払は通帳記入

にて確認してください。
３　訂正箇所は、訂正印が必要です。
４　請求者と参加者が異なる場合は委任状の提出が必要です。

委 任 状
	受任者住所

	

	受任者氏名

	


私こと、上記の者を代理人と定め、下記の権限を委任します。
記
委任事項
　１　肝炎治療にかかる医療費等の請求及び受領に関する一切の事項
	委任者住所

	

	委任者氏名

	　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　（　　　　）　　　　　　
電子ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ


保健所受付印





請求者と受給者が異なる場合は、委任状の提出が必要です。








