
 

記入例 
① 記入不要 

・④は、現住所（実際に居住し

ているところ）を記入してくだ

さい。 

 

・⑩は、当該予防接種を受けた

当時の住所（住民票のある所在

地）を記入ください。 

⑧⑨記入方法は次のとおり 
 
○個別接種（取扱医療機関） 
実施者 
→湯前町長（医療機関名） 
実施場所 
→医療機関の所在地 
 
○集団接種 
実施者 
→湯前町長 
実施場所 
→集団接種の会場名 
 

⑭ 
・疾病について、医療を受けた
日数を 1 ヵ月ごとに入院実日
数及び入院外診療実日数別に
記入ください。（基本的には、
受診証明書⑤の「医療を受けた
日数」と同日になります。） 
 
・薬局での薬剤購入は日数に
計上しません。 
 
・この請求に係る疾病以外の
疾病の診療日は含めないでく
ださい。 

⑯ 
・予防接種医療費は、医療機関に支払
った額として、下記内訳の「特殊医療
費分」と「医療保険等自己負担額分」
の合計額を記入してください。 
 
・「医療保険等自己負担額分」とは、保
健診療に相当する医療で、健康保険等
から給付される額を控除した自己負担
分（医療機関の窓口で支払う3 割負担
等）のことであり、差額ベッド、薬の
容器、文書代等の保険適用外のものは
該当しません。 
※ただし、食事医療費標準負担額は給
付の対象です。 
 
・受診証明書⑥の「患者負担額」と同
額を記入してください。（受診証明書が
複数ある場合は、合計額になります。） 

⑱ 記入・押印不要 

⑰ 
・医療手当請求額は次のとおりとなします。 
（1ヵ月の間に） 
通院3 日未満 35,000 円 通院3 日以上 37,000 円 
入院8 日未満 35,000 円 入院8 日以上 37,000 円 
入院と通院がある場合 37,000円  

⑬ 

・請求に係る疾病について、医

療を受けた（受診した）医療機

関の名称及び所在地を記入し

てください 

（薬局含みます。） 


