別紙様式
	医療費申告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

	
	住　所
	

	
	氏　名
	

	指定難病である
	
	※に係る医療費については、下記のとおりです。

	　　　　　　　(※かかっている疾病名をご記入ください。)

	受診日
	病院・薬局などの名称
	医　療　費　の　内　訳

	
	
	治療内容・

医療品名など
	かかった医療費総額
（円）＜１０割分＞

	平成　　年

月　　日


	
	
	

	平成　　年

月　　日


	
	
	

	平成　　年

月　　日


	
	
	

	平成　　年

月　　日

	
	
	

	合　　　　　　計
	

	※かかった医療費が確認できる領収書等を添付してください。


○この申告書に記載する医療費は、記載している指定難病及び当該指定難病を原因として発生す
    る傷病に関する医療費をいいます。
  ○医療費について、一月３３,３３０円を超えることがわかる範囲まで御記入願います。
