
☆必ず１か月分をまとめて請求してください。
☆太線の内側を記入、押印してください。
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上記のとおり請求します。 令和 年 月 日

一般財団法人北海道公立学校教職員互助会理事長　　様

（〒 － ） ☎ （ ） －

住　所

十万 万 十万 万

（一財）北海道公立学校教職員互助会　  〠060-8560　札幌市中央区北1条西6丁目2番地　損保ジャパン札幌ビル5階

☎ 011-271-5229 (福祉相談室直通)　011-211-6071 (特別会員グループ直通)　011-271-5225 (代表)

別記様式１

給 付
コ ー ド 0 2 医療費給付金請求書 ※2020年4月以降の療養分は、健康保険証・

所得区分の欄は記入不要です。
保 険
コ ー ド

特別会員
番 号 0 会員番号は右づめに

記入してください。

健康保険証の記号 ・ 番号 ・ 種類 （該当番号に○印）　※

記
号

番
号フ リ ガ ナ 現在の年齢

会 員
氏 名

1．国保 6．市町村共済（現職･任継）
歳

3．協会けんぽ（旧社保） 7．企業健保
　 付加給付（有り・無し）
 健保名（ ）

フ リ ガ ナ 療養月の1日の年齢

療 養 者
氏 名

4．公立学校共済（現職･任継）

8．後期高齢者等（市町村老、障がい含む）

必
ず
裏
面
を
参
照
の
う
え
作
成
し
て
く
だ
さ
い

。

療養者の
生年月日

明 治
大 正
昭 和

（該当に○印）

続

柄

０ 本  人

3 住民税非課税世帯

一 　般 3 低所得者Ⅱ

療 養
年 月

69 歳
以 下 の 方

西暦で記入 2 0 年

1

(注)
歳

5．私学共済（現職･任継）

4 低所得者Ⅰ

請

求

内

訳

外　来　分
医療機関名及び保険調剤薬局名

入　院　分
医療機関名

保険診療内の負担額 保険診療内の負担額

外来請求額 入院請求額

月 70 歳
以 上 の 方

住民税課税 住民税非課税

1
現役並み
所 得 者

2

上位所得者世帯 2 一般課税世帯

年 月 日 所　得　区　分　（該当番号に○印）　裏面5を参照　※
１ 配偶者

㊞
特別会員は押印を省
略できます。裏面注
意事項２参照

摘

要

互助会受付印

入力
金額

外 入

高

合計請求額

請

求

氏　　　名

0

他

無　条　件　送　金　額 修　正

(R3.4)

審

査

２ 次 担 当 整
理
番
号

0



注意事項

１ この請求書は、療養者毎に１か月分をまとめて作成してください。

２ 会員氏名欄・請求欄は、特別会員（会員死亡後は、認定配偶者）の氏名を記入してください。

なお、特別会員（会員死亡後は、認定配偶者）が請求する場合は、請求欄の押印を省略す

ることができます。

３ 会員の年齢は、請求日現在の年齢を記入してください。療養者の年齢は、療養月の１日現

在の年齢を記入し、療養者の生年月日の元号及び続柄は、該当するものに○印を付けてくだ

さい。（特別会員死亡後も、認定配偶者の療養分の請求にあたっては、続柄は「１配偶者」

のままとなります。）

※下記４及び５は、2020年 4 月以降の療養分の請求には記入が不要です。

４ 療養者の健康保険証の記号・番号を記入し、該当する保険の番号に○印を付けてくだ

さい。

５ 療養者の所得区分について、該当する番号に○印を付けてください。所得区分や所得

要件が不明な場合は、加入している保険者に確認してください。

なお、後期高齢者医療制度、市町村老、障がいに該当する方は、「７０歳以上の方」

の欄の番号に○印を付けてください。（６９歳以下の方で、この適用を受けている方も

同じです。）

６ 請求内訳欄は、外来・入院別に分け、医療機関毎に１か月分をまとめた保険診療内の自己

負担額を記入してください。

７ 治療用装具を作成したときは、保険者（健康保険）に申請が必要です。申請には、領収書

の原本が必要となります。（申請前に領収書のコピーを忘れずにおとりください。）

互助会に請求するときは、領収書のコピーと保険者からの「支給決定通知書」のコピーを

この請求書に添付し提出してください。

※「支給決定通知書」が発行されない場合は、通帳のコピーを添付してください。

８ 食事療養費及び医療保険診療以外の医療費、医療保険診療でも、はり・きゅう・あんま・

マッサージ・指圧、介護保険による介護サービス等は対象にはなりません。

９ 請求書には、①領収書（コピー可。下記の添付する場合の留意事項の(２)が備わっている

もの）又は医療機関の証明書（コピー可）②医療機関の証明一覧表（別記様式１－２）のい

ずれかを添付してください。

【添付する場合の留意事項】

（１）コピーが不鮮明なものは添付しないでください。

（２）領収書、医療機関の証明書は、受診者名、受診日又は入院期間（調剤薬局は、処方箋

発行日）、外来・入院の別、保険点数、領収金額、医療機関名、領収日の記載のあるもの

（３）領収書等は、この請求書と同じ大きさの台紙（コピー用紙等）に貼って添付してくだ

さい。（注：請求書用紙及び医療機関の証明一覧表に直接貼らないこと。）

（４）提出された領収書等はコピーも含め、お返しできません。

10 審査上、他に必要な書類を求める場合があります。

11 給付金は、月の１０日（土・日・休日の場合は前営業日）までに受付けたものについて、

翌月の１０日（金融機関休業日の場合は翌営業日）に送金します。提出された請求書が書類

不備により返戻された場合は、再度受付けた日が新たな受付日になります。

互助会に登録されている送金先金融機関や住所等に変更がある場合は、忘れずに

『特別会員等変更事項届』（別記様式５）を提出してください。
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