
注 上部申請書欄は、申請者が記入して診療を受けた翌月以降に下部領収書欄に医療機関等で記入を受けてください。

申請する場合は、健康保険証を持参してください。
保育所、幼稚園、学校等の管理下におけるけが等で日本スポーツ振興センターの災害共済給付制度の対象となる場合や
他の公費負担医療制度から一部負担金等の全額が支給される場合には、ひとり親家庭等医療費の支給対象となりません。
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（第１７条関係）

ひとり親家庭等医療費支給申請書
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