別記第1号様式(第6条及び第11条第2項第3号)

子ども医療費計算書
	子ども氏名
	　
	保護者との続柄
	　

	住所
	　
	生年月日
	年　　月　　日


　保険医療機関等の証明欄
	助成対象医療区分
(該当に○印を付けてください。)
	入院・通院・調剤

	診療・調剤月
	年　　月分
	公費負担額
	有(　　円)　・　無

	保険総点数
	入院
	点　　　

	
	通院
	点　　　

	
	調剤
	点(うち自己負担額　　　　円)

	入院期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	入院実日数
	日

	通院期間
	年　　月　　日～　　年　　月　　日
	通院実日数
	日

	食事療養標準負担額
	円　　　　
　　(　　　　　円×　　　　　日)

	証明手数料
	円　　　　

	備考
	　

	保険医療機関、保険薬局等の名称・代表者氏名・所在地
	上記のとおり証明します。
(取扱者印　　　　　　)


