
（市外医療機関等申請用）

（あて先）　さいたま市長　　

　 住　　　所

申請者 氏　　　名

電話番号 　 （　　　　　　）

※ 太枠内は、申請者の方がご記入ください。
（１ヶ月単位で受診した各医療機関等ごと。入院・通院別に１枚ずつお使いください。)

※ 証明書欄は領収書を紛失したなど申請時に領収書を添付できない場合、医療機関等に記入してもらってください。
※

年 月 日 日

点 点

円

　　令和　　 　年　 　　月　 　　日

様 医療機関等 名称（氏名） ㊞

※診療を受けた翌月以降に、各区役所や支所、または市民の窓口に申請してください。
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入院区分

保 険 者 名 称

様式第９号（第１２条関係）

子 育 て 支 援 医 療 費 助 成 金 支 給 申 請 書
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(右づめで記入）

生 年 月 日

送付番号

入院・通院
どちらかに○

保険診療分領収金額

　      　　　　　　　　　令和　　　　年　　　　月　　　　日

国保・健保・共済
全国健康保険協会

公費
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他法負担分点数欄は、さいたま市妊婦健康診査費及び子育て支援医療費の助成に関する条例に定める以外の
公費負担により支払われる額を点数で記入してください。

　　　　　年　　　　月　　　　日　

電話番号

被保険者等氏名

保険証記号・番号
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診  療  年  月
平成
令和

入院

支　　　給　　　額


