
医療証の申請者について記載
※医療証の申請者は、基本的
に父母等のうち所得の高い方
です

医療証の記載の受給者番号を
記載

記入は不要です
お子様の加入している健康保
険情報がわかるものを添付し
てください
・資格確認書
・健康保険加入通知書
・マイナポータルから取得

した健康保険情報
※健康保険証でも可

病院を受診したお子様につい
て氏名・氏名ふりがな・生年
月日・年齢を記載

受診の内容について記載
詳細は次のページをご確認く
ださい

医療証の申請者名義の口座を
記載

医療証の申請者が加入してい
る年金を選択

該当する内容を選択

申請書は１枚が１か月分です
また、入院と入院外も申請書
を分けてください
１０割で負担した場合や補装
具の申請の場合は、別途資料
が必要です（HPをご確認く
ださい）

※複数月にまたがって入院している場合
も１か月分ごとに区切ってください



入院か入院外（入院以
外）を選択
※薬局についても入院外
になります

入院
同月中の入院期間
※複数月にまたがって入院
している場合もひと月ごと
に申請書が必要です

外来
同月中の最初の受診日から
同月中の最後の受診日

受診した科を選択
医科：歯科以外の科
歯科：歯科
調剤：薬局等
看護：訪問看護等
補装具：眼鏡や義足等
その他：その他

受診した病院名と請求額を
記載
※保険診療分の自己負担分
のみの助成のため、自費診
療分は対象となりません
※同月に、同じ病院等に複
数回受診している場合は合
算した金額を記載してくだ
さい

上記の請求額を合算して
記載


