
 第１号様式（第５条関係） 

 

              医 療 費 助 成 申 請 書    
 
  

 

 

 患 

 

 

 

 

 

 者 

 ふりがな    ネリマ    ハナコ  

 

 氏  名 

 姓 練馬   名 花子 

 生年月日  昭和〇〇年〇〇月〇〇日生  電話  ０９０（〇〇〇〇）〇〇〇〇 

 

 

 住  所 

１ ７ ６ － ８ ５ ０ １  

 練馬区豊玉北６－１２－１－１０１ 

 

保 

険 

 種  類  協会・船員・日雇・組合・共済・国保         本人・家族 

 記  号 〇〇〇  番号 〇〇〇〇  保険者番号 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 

  病  名  １妊娠高血圧症候群 ２          ３ 

 医 

 療 

 機 

 関 

 名  称  〇〇〇〇〇〇病院 

 所在地  〇〇県〇〇市〇〇 〇〇－〇〇－〇〇 

 
 

 

 申 

 

 

 請 

 

 

 者 

 ふりがな    ネリマ    ハナコ 

 

 氏  名 

 姓 練馬  名 花子 

 

 

 

 住  所 

  電話 ０９０（〇〇〇〇）〇〇〇〇 

１ ７ ６ － ８ ５ ０ １  

 練馬区豊玉北６－１２－１－１０１ 

 

 

    上記疾病の医療費助成を受けたいので、別紙関係書類を添えて申請します。 

   

 

 

    令和 〇年 〇〇月 〇〇日 
 
 

                  申請者氏名 練馬  花子 

 

        練馬区長殿       

 
 

  申請受付 

 年月日  

 

      年  月  日 

保健相談

所 

 

          保健相談所 

 

 
 

                                  

記 入 例 

 


