別紙様式第２号
肝炎等検査費用（定期検査）支給申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　広　島　県　知　事　　様

	請求者(対象者)住　　　　所
	〒　　－　　



	ふ り が な

請求者(対象者)氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	ＩＤ番号　（県記入）　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　肝炎検査に要した費用を請求します。

　

　　　　　　　　　　　　　　　

	ふりがな
	
	性　別
	生　年　月　日

	対象者氏名
	
	男　女
	　　　　　　　　　　　年　　月　　日生

	住　所
	〒　　　－
電話番号（　　　）　　－　　　　　　　　　携帯電話（　　　）　　－

	保険区分
	被保険者

氏　　名
	
	請求者との続柄
	

	
	保険種別
	健保組合 ･ 協会けんぽ

船員 ･ 共済組合 ･ 国保

後期高齢者 ･ その他
	被保険者証の記号・番号
	

	
	被保険者証発行機関名
	

	
	所 在 地
	

	振 込 口 座


	ふりがな
	

	
	口座名義
	

	
	金融機関名
	
	支店等名
	

	
	口座種別
	普通・当座
	口座番号
	


次の書類を添付すること。
なお，以下に該当する場合は，４，５及び８の書類は提出を省略できます。該当する場合は，✔を記入してください。

· 今年度２回目の肝炎等検査費用（定期検査）支給申請である。

· 今年度，肝炎治療受給者証交付申請書を提出した。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

支給決定額　　　　　　　　　　　　　　　円（※記入しないでください。）
１　肝炎等費用の助成に係る医療費確認書（別紙様式３号）


２　検査を受けた保険医療機関が発行した領収書（原本）


３　検査を受けた保険医療機関が発行した医療内容，保険点数等が記載された書類（診療明細書）


４　世帯全員の住民票の写し（コピーは不可）


５　世帯全員の住民税非課税証明書又は世帯全員の市町民税（所得割）の課税年額を証する書類


６　申請年度又は申請前年度に肝疾患専門医療機関が記入した「広島県肝疾患患者フォローアップシステム医療機関受診調査票」（同意者保管用）の写し


７　検査費用振込先金融機関の口座が分かる書類（預金通帳の写し等）


８  市町民税課税合算対象除外希望申告書　※必要な場合。申請者及び除外する者の健康保険証の写しを添付する。


注）請求者(対象者)と振込口座の名義が異なる場合は委任状の提出が必要です。








