
第１９号様式（第２１条関係）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

受給者番号

＊

申請者住所

1
2
3
4

↑
↓

上記のとおり領収しました。
　　　　年　　　　月　　　　日

・ ・
4

送  付  先 郵便番号　163-8001　　新宿区西新宿二丁目８番１号
東京都福祉保健局障害者施策推進部精神保健医療課　　電話　03 ( 5320 ) 4464

（日本産業規格Ａ列４番）

合　　　　計 円

　　　　　 　年　　　　月

①

　　　　　 　年　　　　月
日 円 点

　　　　　 　年　　　　月

日 円 点

　　　　　 　年　　　　月
日 円 点

日 円 点

点

備　　考

　　　　　 　年　　　　月
日 円 点

点　数

　　　　　 　年　　　　月
日 円

日　　数 診 療 ・ 調 剤 費

受診者との続柄

印

支店
番号 種別支店・出張所

調　剤

明治　大正

昭和　平成

＊

　　　　年　　　　月　　　　日
こちら側は、受診者及び申請者が記入してください。

コード

療 養 証 明 欄

郵便番号（　　　　　―　　　　　　　）

電話番号　　　　　　　（　　　　　　　）

口座
番号

診　療

医療機関等コード
1 6

所 在 地

医科 調剤 看護

0

※４　　高額療養費は、患者又は申請者が、別途、御加入の健康保険等に請求する必要があります。請求方法については、

１普通

　　　健康保険証等の交付元にお問い合わせください。

２当座

（注）

円

金融機関

預金

※２　　医療機関等の窓口でお支払いになった金額①のうち、高額療養費に相当する部分は東京都から支給されません。

※３　　高額療養費は、御加入の健康保険等から支給されます。

3

申請額

受　診　者　氏　名

（
申
請
者

）
振

込
先
口
座

銀行

信用金庫

信用組合

農協

フリガナ

口座

名義

※１　　自己負担上限額管理票の写しを添付してください（平成18年4月以降診療分）。

　　医療費支給申請書　兼　口座振替依頼書　（精神通院 用）

0 79 1負担者番号

生　　年　　月　　日

　　　　年　　　　　月　　　　　日生

3 03

自立支援医療（精神通院）受給者証番号

医療機関名 管 理 者 名
施 設 名

なお、支給決定額は、上記の口座にお振り込みください。
東京都知事　殿

診　療
調　剤

年　月

太枠の中は、必ず記入してください。

受診者が未成年の場合は、保護者が申請者になってください。

口座名義のフリガナは、金融機関の通帳に登録したとおりに記入してください。

担 当 者 名（所属課）
電 話

こちら側は、受診した病院や保険薬局等で証明を受けてください。

上記のとおり申請します。

＊欄は、記入しないでください。

印

都



Ⅰ　支給対象者
　　自立支援医療受給者証に記載された医療機関(薬局含む、東京都外のみ)で診療(調剤)を行い、自立支援医療
　受給者証の「負担者番号」欄に「93133007」と記載してある受診者（社会保険又は後期高齢者医療制度加入者）
　が請求することができます。

Ⅱ　記入上の注意事項

（ﾌﾘｶﾞﾅ） トウキョウ　タロウ

受給者番号

＊

新　宿

ト ウ キ ョ ウ タ ロ ウ 申請者住所

口　座 新宿区西新宿１－１－１
名　義

1
2
3
4

↑
↓

上記のとおり領収しました。
　　○○　年　○　月　○　日

・ ・
4

7 6 5 4 3 2 1
神奈川県横浜市○○区○○町1-1-1
○○病院
院長　○○　○○

△△　△△

045－○○○－○○○○

Ⅲ　添付書類 ： 自己負担上限額管理表
　　　医療費助成制度は、総医療費から医療保険等と自立支援医療費を除いた残額に対して東京都がお支払いをす
　　るため、自己負担上限額管理票の「自己負担額」欄を確認しないと、東京都から受診者にいくらお支払いす
　　ればいいのかわかりません。
　　　そのため、自己負担上限額管理票を必ず添付いただくようお願いします。
　　　写しを添付しなければ、請求額をお支払することができなくなるので、御注意ください。

問い合せ先・送付先
郵便番号 163-8001　東京都新宿区西新宿二丁目８番１号
東京都福祉保健局障害者施策推進部精神保健医療課
電話番号 03-5320-4464（直通）

医療機関等コード

2

担 当 者 名（所属課）
印

こちら側は、受診した病院や保険薬局等で証明を受けてください。

点

6
医科

5 昭和　平成

フリガナ

1

農協

金融機関

※２　　医療機関等の窓口でお支払いになった金額①のうち、高額療養費に相当する部分は東京都から支給されません。

円

銀行

なお、支給決定額は、上記の口座にお振り込みください。
東京都知事　殿

円

診 療 ・ 調 剤 費

円
　　　２０ 　年　　５　月

調　剤

信用組合

　　　２０　 年　　６　月

日

診　療

日

日

日　　数年　月

1

口座名義のフリガナは、金融機関の通帳に登録したとおりに記入してください。

　　○○年 　○　月　 ○　日生

東　京　太　郎

2 3

受診者が未成年の場合は、保護者が申請者になってください。

受診者との続柄

みやこ 23

3 0

6 7

3

（注）

（
申
請
者

）

振
込
先
口
座

※４　　高額療養費は、患者又は申請者が、別途、御加入の健康保険等に請求する必要があります。請求方法については、

3

4

　　医療費支給申請書　兼　口座振替依頼書　（精神通院 用）

0 7負担者番号

生　　年　　月　　日自立支援医療（精神通院）受給者証番号

明治　大正

受　診　者　氏　名

＊

9 1

支店・出張所

　　　健康保険証等の交付元にお問い合わせください。

1
預金

67

※３　　高額療養費は、御加入の健康保険等から支給されます。

信用金庫
45

コード申請額

0
口座
番号種別

2
１普通

２当座

こちら側は、受診者及び申請者が記入してください。

上記のとおり申請します。

9 8

※１　　自己負担上限額管理票の写しを添付してください。

0

支店
番号

点

点　数
診　療
調　剤

備　　考

 郵便番号（１６３―８００１）

電話番号　　　０３（　５３２０　）００００

療 養 証 明 欄

＊欄は、記入しないでください。

　　○○　年　○　月　○　日

点

合　　　　計 円
①

　　　２０   年　　７  月
3

2740

看護

電 話

所 在 地

医療機関名 管 理 者 名
施 設 名

1
調剤

受給者番号 1234567

確認印

受　診　者 東　京　　太　郎

下記のとおり月額自己負担上限額に達しました。 月額自己負担上限額 2,500円

2,500円

日　付 医　療　機　関　名
5月15日 △△薬局

月間自己負担額累積額

450円

1,010円

1,680円

△△薬局

○○病院

○○病院

△△薬局

5月2日

5月2日

5月15日

5月15日

自己負担額徴収印

2年５月 分自己負担上限額管理票

自己負担額
450円

670円

820円

560円

日　付 医療機関

東京　太郎

1120 1580

560 600

1060 3200
円

本人

太枠の中は、必ず記入してください。

印

診療（調剤）回数を
記入してください。

自己負担上限額管理票の自己負担
額の合計を記入してください。

精神の自立支援医療支
給対象となる点数を記
入してください。

自立支援医療受給者
証に記載されている
受給者番号を記入し
てください。

医療機関の所在地、名称等記入してください。

必ず押印して
ください。

忘れずに押印を

印

印

印

印

印

医療機関コードを記
入してください。

都


