
療養費（補装具）の申請について
＜申請場所＞区役所１階 １３番窓口

以下（１）～（５）の書類をお持ちください。申請受付後、3～4カ月後に負担割合に応じた額をお振込み

します。

（１）補装具を必要とする意見書（診断書）または証明書（いずれも原本）

（２）領収書（原本） ※次の①～④が記載されているかご確認ください。

（３）申請者の本人確認書類

次の①か②のいずれかをお持ちください。

①顔写真付き本人確認書類（１点）

運転免許証、パスポート、マイナンバーカード等

②その他の本人確認書類（２点）

健康保険証、介護保険証、年金手帳、その他官公署発行・発給の書類等（氏名及び生年月日又

は住所の記載があるもの）のうち２点

（４）振込口座が確認できるもの

被保険者以外の口座に振込む際は受領の委任状が必要です。

（５）代理権確認ができる書類（代理人申請の場合のみ）

次の①か②のいずれかをお持ちください。

①委任状（被保険者本人が署名・押印）

②被保険者本人の本人確認書類１点以上

※法定代理人は登記事項証明書等

窓口で申請

①意見書等記載の日付と同日以降の日付になっているか ②補装具の品番・規格・内訳など

③治療用装具を取り扱った義肢装具士の氏名 ④オーダーメイドまたは既製品かどうか

以下（１）～（５）の書類を封筒に入れ、ご郵送ください。申請受付後、3～4カ月後に負担割合に応じた

額をお振込みします。

（１）後期高齢者医療 療養費支給申請書

（２）補装具を必要とする意見書（診断書）または証明書 （いずれも原本）

（３）領収書 （原本） ※次の①～④が記載されているかご確認ください。

（４）申請者の本人確認書類の写し（代理人申請の場合は代理人のもの）

次の①か②いずれかを添付してください。

①顔写真付き本人確認書類の写し（１点）

運転免許証、パスポート、マイナンバーカード等

②その他の本人確認書類の写し（２点）

健康保険証、介護保険証、年金手帳、その他官公署発行・発給の書類等（氏名及び生年月日又

は住所の記載があるもの）

（５）代理権確認ができる書類（代理人申請の場合のみ）

次の①か②いずれかを添付してください。

①委任状（被保険者本人が署名・押印）

②被保険者本人の本人確認書類の写し１点以上

郵送で申請

①意見書等記載の日付と同日以降の日付になっているか ②補装具の品番・規格・内訳など

③治療用装具を取り扱った義肢装具士の氏名 ④オーダーメイドまたは既製品かどうか

〒１１６－８５０１ 東京都荒川区荒川２丁目２番３号

荒川区役所 福祉部 国保年金課 後期高齢者医療係 (区役所１階 １３番窓口)

TEL:０３－３８０２－４１４８



別記第２６号様式（第２１条、第２２条、第２４条関係） 

後 期 高 齢 者 医 療 

療 養 費 支 給 申 請 書 
 

 受付日      年   月   日 

 決定日      年   月   日 

保険者番号 ３ ９ １ ３ １ １ ８ ０ 個人番号             

受
け
た 

療
養
を 

被保険者氏

名 
（例）補装具 太郎 被保険者番号 

 

       

公費負担者番号         生年月日 （例）Ｓ３年 ２月 １日         

公費受給者番号         入 外 入院・外来 割合 ７・８・９割 

診療年月     年  月 
療養期間 

年   月   日   から 

診療日数   日 年   月   日   まで 

 

種   類 ・補装具 ・一般療養費（ 医科・歯科・調剤 ） ・その他（         ） 

傷 病 名 
 

診療を受けた医療

機関等の所在地 

 

診療を受けた医療

機関名又は施術師 
 

支給申請をした 

理由 

１：治療上必要な装具を作成したため 

２：上記以外（                               ） 

発病又は負傷の 

理由 

１：第三者行為(交通事故等) ２：その他（自損事故:疾病等） 

相手方  
 

療養に要した費用額         食 事 回 数     

審査認定額  ※  1         療養に要した費用額         

一 部 負 担 金          食 事 標 準 負 担 額         

支 給 金 額         

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（ ）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。 

振
込
先 

                銀   行 

   （例）みずほ      信金・信組 

           協 同 組 合 

               （    ） 

（例）三ノ輪  本店・支店 

（   ） 

預

金

種

別

 

(例) 普通 

   当座        

口座番号等 
左詰記載して下さい 

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７        

口座名義人 

（カタカナ） 

（ 例 ） ホ ソ ウ ク ゛  タ ロ ウ        

                   
口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。 

 

上記のとおりに療養に要した費用に関する証拠書類を添えて申請します。 

     年   月   日 

東京都後期高齢者医療広域連合長あて 

申請者 住 所  （例）荒川区荒川２－２－３                    

氏 名  （例）補装具 太郎                      

連絡先   （例）０３－３８０２－３１１１                           

 

 

別紙証明書のとおり 

申請者 代理権 受付 

マイナ・免許 マイナ・免許   

 証（ 介・後 ）  証（ 介・後 ）   

（     ） （     ）   

記入例 
個人番号は空欄で結構です。 

「入院」または「外来」 

どちらで作成されたか 

丸をつけてください。 

交通事故の場合は１ 

それ以外の場合は２に 

〇をつけてください。 

本人様の口座内容 
・金融機関名 
・本店または支店名 
・預金種別（普通または当座） 
・口座番号（左詰め） 
・名義人カナ 

を記入してください。 

申請者の方の 

住所・氏名・電話番号を 

記入してください。 

氏名、生年月日を記入 

記入不要 

記入不要 

記入不要 


