
※診療年月令和５年３月以前のものは、旧用紙を使用してください。

下記のとおり請求します。
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住　所

氏　名 様

＜請求用紙が必要な方は、下欄に住所、氏名をご記入ください＞
2023.4

記載された個人情報は、業務遂行上必要な範囲内で利用します。

添付領収書に不明な点があった場合の医療機関等への問い合わせについては、

請求書の提出があった時点で同意があったものとします。

一般財団法人 青森県教育厚生会　〒030-0823 青森市橋本一丁目2番25号
                                      ☎(017)721-1311(事業課直通)

同一月内に受診した医療機関を全てまとめて、｢窓口一部負担金」欄に合計額(保険適用分)をご記入下さい。

同一月内に入院・外来のあった場合は、行を分けてご記入ください。

（個人情報の取扱いについて）

令和 年 6 月   入院

  入院  外来 57,600

審査 負担割合

令和 年 6 月

受付番号

 外来 8,000

の部分を記入してください。

  入院  外来 5,530

令和 年 5 月   入院  外来

令和 年 4 月

3,500

助成がある

診療年月 入院・外来の別 窓口一部負担金
（健康保険適用）

厚生会処理欄

0 厚生　一郎
（017）777－7777
  厚生　さくら（子）

療　　養　　者

生 年 月 日 重度心身障害者医療費

0 1 0 2 0 3

会 員 番 号 会　員　氏　名　 連絡先電話番号

療養補助金請求書

01 記入日 令和　　年　　月　　日    一般財団法人 青森県教育厚生会理事長 様

1

診療年月令和５年（2023年）４月分以降申請用

＜厚生会処理欄＞ 下記には記入しないでください。
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