
様式第６号

退職医療事業 医　療　補　給　金　請　求　書

令和 ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日

　一般財団法人 茨城県教職員互助会理事長　殿

　　　　下記のとおり請求します。

性別

男 年 月 日

女 3 6 0 1 0 1

1 公立学校共済組合（任意継続組合員） 7 公立学校共済組合(現職会員被扶養者）

2 公立学校共済組合 8 地方職員共済組合　

3 全国健康保険協会（社会保険） 9 警察共済組合

4 私立学校職員共済組合 10 国家公務員等共済組合

5 市町村職員共済組合 11 その他健康保険　(　　　　　     　　　　　 　　　　　　　　）

6 国民健康保険 　　※被扶養者は本人と同じ番号に○印

令和 ※

令和 ※

令和 ※

令和 ※

令和 ※

令和 ※

 　　　保険医療機関　　殿

　　　　令和　　　年　　　月　　　日

(注)

― 0 昭和

請 求 者 名 会  員  番  号 生  年  月  日

2 0 2 1 0千波　次郎

健康保険の種類
 に○印

医療機関名 病院名 　△△総合病院 保険調剤

0 0 0

　××総合薬局　○○店薬 局 名

該当に
診療科目 診療年月

保 険 適 用 医 療 費
請　求　額

＊この欄は記入しないでくだ
さい。○印 保険点数 自己負担額

17,500 円
入院

通院
調剤 科 年 月 点 3,000 円 2,100 円

入院

通院
内 科 年 月 点 25,000 円

円

入院

通院
科 年

入院

月 点 円 円
通院

科 年

月 点 円

点 円 円
入院

通院
科 年 月

点 円 円
入院

通院
科 年 月

１　請求書は，健康保険の種類別，医療機関別に１枚ずつ作成してください。（6ヶ月記入可）

２　1行には，入院・通院別，診療科目別，月別に記入し，月の合計金額を記入してください。

３　請求書の裏面に添付する領収書は，月別，科目別に分け，記入順に並べてホチキス等で止めてください。

４　請求額の欄には保険適用医療費の自己負担額に100分の70を乗じた額から１00円未満を控除した金額を

　　記入してください。

５　高額療養費に該当する場合は，限度額適用認定証（写し）又は支給決定通知書（写し）等を添付してください。

診　　療　　証　　明　　願

　　一般財団法人 茨城県教職員互助会理事長

　　　　　 この証明書は，茨城県の教職員が退職後の医療の診療に際し，保険適用医療費の自己負担額を本会が
  　    給付するためのものです。上記事項の記入について特段のご協力をお願い申し上げます。

　　　　　　上記のとおり相違ないことを証します。

所在地及び
医療機関名

印

６

６

４

４


