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９６０－８０６８

（請求者） 福島市太田町１３－５３

裏面もご覧ください

円

家　族　会　員　記　入　欄

療養を受けた
者 の 氏 名

福島　花子

円

0

0

円

２０，３００ 円

円

千

円

円

円

１０，２００ 円

６，５００

0

0

0

医療機関名（病院、薬局名等） 医療機関に支払った額 給　付　番　号

0

0

0

配偶者会員

〒

住 所

氏 名 福島　太郎

上記のとおり、領収書の写しを添付し請求いたします。

  令和　　○年　　○月　　○日

一般財団法人　福島県市町村職員福祉互助会理事長　様

退 職 会 員

継 続 会 員

円

0
円

0 0円

千

千

千

0

□　□　薬　局 円
円

0

年

給　　付　　額

○　○　病　院

月

○ ○ ○ ○ ○
月 日

円千

0

療 養 者 区 分 7

昭和
年

生 療養を受けた月 令和

千

円

0
円

0

千

千

円

0
円

00

0○ ○ ○　クリニック
千

円

0
千

○　○　病　院 １０，２５０

医療機関名（病院、薬局名等） 医療機関に支払った額 給　付　番　号 給　　付　　額

月

○ ○ ○ ○ ○
日

生 療養を受けた月 令和
年

療養を受けた
者 の 氏 名

福島　太郎 療 養 者 区 分 6  　・　  8    ・　  9

昭和
年 月

まで7 4 1 7 3から
月

円

0入　院　見　舞　金

千

給付期間 平成 ・ 令和
年

○

平成 ・ 令和
年

○ ○ ○ ○ 1 1
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額

）

6 ○ ○ ○

月

　　　(様式第７号）

（一財）福島県市町村職員福祉互助会

　医　療　費　請　求　書　

市町村番号 会　　員　　番　　号 給付区分

保 険 の
種 類

国 保 協会けんぽ 健 保 組 合
保険等記号番号 島〇　〇〇〇〇〇〇　〇〇

共 済 後 期 高 齢 そ の 他

保 険 の
種 類

国 保 協会けんぽ 健 保 組 合
保険等記号番号 島〇　〇〇〇〇〇〇　〇〇

共 済 後 期 高 齢 そ の 他

互助会記入欄のため記入不要

互助会記入欄のため記入不要

氏名は自署もしくは記名押印

給付期間は令和７年４月以降

会員になられた方のみ記入

太郎さんの通院（例）
９/１０ 〇〇病院 内科 （外来） ５，２５０円

９/２５ 〇〇病院 皮膚科（外来） ５，０００円

同一病院の外来なので、合算して１０，２５０円と記

入してください。同じ病院でも入院、歯科・口腔外科

は合算せずに分けて記入してください。

花子さんの通院（例）
９/１２ 〇〇病院 皮膚科（外来）１０，２００円

９/１２ □□薬局（〇〇病院処方） ６，５００円

病院と薬局はそれぞれ分けて記入してください。

その結果、それぞれ６，１２０円以上にならない場合

は、請求対象外となりますので、記入不要です。

会員番号の先頭の数字を記入


