
 

 

 

１．提出について（以下の２点を封筒に入れて郵送してください。） 

□ こども医療費助成資格認定申請書 

□ お子さまの健康保険証のコピー（または 【別紙】健康保険情報） 

２．こども医療費助成制度について 

（１）ご負担いただく医療費について 

お子さまが医療機関等にかかられる場合には、窓口で下記の一部負担金をご負担いただきます。ただし、保険診療外の治療や

入院時の食事代等については、別途負担が発生しますので、ご留意ください。 

 0 歳～2歳 3 歳～高校 3年生（※） 

入院 窓口負担なし（0円） 

外来 窓口負担なし（0円） 

1 医療機関等ごとに 

上限 1日 400 円を 

月 2回まで（3回目以降無料） 

※ 18歳到達後最初の３月31 日までの方を指します。高等学校等に通っていなくても対象です。 
 

（例）お子様が 1 ヶ月に４日Ａ病院に、3日同じＢ薬局にかかられた場合の負担（カッコ内は、総医療費） 

 1 日目 2 日目 3 日目 4 日目 合計負担 

Ａ病院 
400円 

(5,000円) 

300円 

(1,500円) 

0 円 

(5,000円) 

0 円 

(3,000円) 
700円 

Ｂ薬局 
400円 

(3,000円) 

400円 

(2,500円) 

0 円 

(3,000円) 
 800円 

合 計 800円 700円 0 円 0 円 1,500 円 

（２）払い戻しによる助成について 

下記の場合には、区役所又は支所に申請されると、いったんご負担いただいた医療費の一部（全部）を払い戻します。ただし、

①については医療機関等で精算できる場合がありますので、一度医療機関とご相談ください。 

① 出生後または転入後、受給者証を交付するまでに医療機関等を受診した場合 

② 県外の医療機関等で受診した場合 

【必要書類】：償還払いの申請時には、下記の書類が必要です。 

・ 医療機関等が発行した領収書（原本） 

・ こども医療費受給者証 

・ 通帳などの振込先口座のわかるもの ※振込先口座の名義人以外の方が手続きされる場合には名義人の印鑑が必要です。  

・ 療養費支給決定通知書または療養費等支給状況証明書（下記のような場合に必要です。） 

① 高額療養費の支給対象となりうるとき 

（保険診療の自己負担額が 1 ヶ月・1医療機関等につき 21,000 円以上） 

② 附加給付金の支給対象となりうるとき（健康保険組合・共済組合・国民健康保険組合の加入者） 

 

 

こども医療費助成の資格申請をされる方へ 



 

 

 

・ ボールペンでお書きください（消せるボールペンや鉛筆等は不可） 

・         で囲っている部分を記入してください。 

・ 健康保険証のコピー（または 【別紙】健康保険情報）を必ず添付してください。 

・ 電話番号は必ず日中に連絡がつく電話番号を記載してください。 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主たる生計維持者が申請者（保護者）と同

じであれば「申請者と同じ」にチェック（） 

異なる場合にはその氏名・住所等をご記入く

ださい。 

こども医療費助成資格認定申請書の書き方 

 

申請を行う年月日（郵送の場合は郵送

する日）を記入してください。 

保護者の方（父または母）の氏名・住所・

生年月日・続柄を記入してください。 

（例） 

子が父の社会保険の扶養に入っているとき 

→ その被保険者である父を記入 

 

連絡をさせていただく場合があるため、電話番

号の記入を忘れないようにしてください。 

申請を行う対象のお子様の氏名・生年月日・

住所を記入してください。 

 

健康保険証のコピーを必ず添付してください。 

※健康保険証をお持ちでない場合は、 

  【別紙】健康保険情報をご記入の上、添

付してください。 

 

身体障害者手帳等をお持ちの場合は、そのコ

ピーも添付してください。 

この欄は記載不要です 

【主たる生計維持者の例】 

・お子様が父または母の社会保険等（健康保険組合・全国健康保険協会・共済組合）の被扶養者である場合 

または、お子様が国民健康保険組合の被保険者である場合 

→ その被保険者である父または母 

・お子様が国民健康保険の被保険者で、父または母により地方税法の扶養親族とされている場合 

→ その父または母 

 


