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令和 ５ 年 ７ 月

○神奈川県国保連合会への請求における医療費助成制度について

国保連合会では、神奈川県内の市町村が独自で実施している一部の地方単独事業公費

（以下「地単公費」という。）については、国民健康保険および後期高齢者医療保険と併用して

請求できます。

なお、神奈川県以外の地単公費等、併用できない場合がありますのでご注意願います。

【併用できる公費】

・小児医療費助成制度（公費８１）

・重度障害者医療費助成制度（公費８０）

・ひとり親家庭等医療費助成制度（公費８５）

※上記以外の公費は併用できません。

【併用できない公費】

・原爆医療（公費１９）や特定医療（公費５４）など国や県が発行している公費

・神奈川県内の保険者以外が発行している地単公費

※公費負担者番号は「８１１４＊＊＊＊」のように３、４桁目が県番号となっております。

神奈川の県番号は「１４」となりますので、「８１１３＊＊＊＊」など、「１４」以外の場合は、

神奈川県内の保険者以外が発行している地単公費となります。

【地単公費でも併用できないケース】

施術所の所在地が神奈川県以外の場合は、併用できません。

例） 施術所の所在地 ： 東京都

保険者 ： 横浜市

公費発行保険者 ： 横浜市

※上記の場合は、国保または後期単独でご請求ください。

○医療費助成制度における一部負担金について

医療費助成制度には一部負担金が発生する公費がありますのでご注意ください。

（令和５年７月１日現在）

【小児医療】

横浜市

（令和５年７月施術月まで）条件により１回５００円までの一部負担金が発生する

（令和５年８月施術月から）一部負担金は発生しない

川崎市

条件により１回５００円までの一部負担金が発生する

相模原市

条件により１回５００円までの一部負担金が発生する

茅ヶ崎市

（令和５年６月施術月まで）条件により１回５００円までの一部負担金が発生する

（令和５年７月施術月から）一部負担金は発生しない

【障害者医療】

座間市

条件により合計金額の１割の負担金が発生する

※一部負担金の有無については、医療証をご確認ください。
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記号・番号

　（様式第５号） 都道府県
番　　号

施術機関コード

柔 道 整 復 施 術 療 養 費 支 給 申 請 書
令和　　年　　月分 保 険 者 番 号

公費負担者番号
① 8 1 1 4 ＊
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4.国 5.退 6.後期 ８・７3.3併 6.家族 0.高7
公費負担医療の受
給者番号②

公費負担者番号
②

療 養 を 受 け た 者 の 氏 名 生　　年　　月　　日 負傷の原因

1 男 1 明 　　2 大　　3 昭　　 4 平　　5令

2 女    年 　 月　　 日

転　　帰

(1) ・ ・ ・

負　　　　傷　　　　名 負 傷 年 月 日 初 検 年 月 日 施術開始年月日 施術終了年月日 実日数

治癒・中止・転医・ ・

(2) ・ ・ ・

・ ・ ・

治癒・中止・転医

(3) ・ ・

・ ・ ・・ ・

・ 治癒・中止・転医
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・ ・ ・・ ・
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⑷
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後療料加算日 日　　日　　日　　日　　日

明細書発行体制加算 加算日 　　　　日

請 求 金 額

 摘　要

         　  銀行  　 　  　 本店 口座
2:銀行送金 2:当座          　  金庫  　 　　 　支店 名称

円

支
払
機
関
欄

支払区分 預金の種類  金融機関 ﾌﾘｶﾞﾅ
登録記号番号

1:振込 1:普通
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術
　
　
　
　
　
の
　
　
　
　
　
内
　
　
　
　
　
容
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4:別段 番号
3:当地払 3:通知          　  農協  　 　　 本・支所 口座

所在地〒  　 住　　　所（上記住所欄と同じ）

施

術

証

明

欄

上記のとおり施術したことを証明します。
受
取
代
理
人
へ
の
委
任
の
欄

 上記請求に基づく給付金の受領方を左記の者に委任します。

令和　     年　　  月　 　 日 　令和　     年　　  月　　  日

　この欄は、患者が記入してください。ただし、患者が記入する事ができない場
合には、代理記入の上、ぼ印してください。

 備考　この用紙は、Ａ列４番とすること。         (※は保険者使用欄)

施術所 名  称 　　被保険者
　　世帯主
　　組合員　　 氏　　名
　　受給者

電  話

柔   道
整復師

フリガナ

氏　名                                               　　         

「単併区分」欄は、

「２．２併」を○で囲んでく

ださい。

「公費負担者番号」欄は、

「８１１４」、「８０１４」、「８５１４」か

ら始まる公費番号は併用できま

す。

「給付割合」欄は、

自己負担が発生しない方でも、患者の給付割合を

○で囲んでください。

例）国保一般７割

窓口で支払った額が「０円」でも、「７」を○で囲んでく

ださい。

「一部負担金」欄は、患者が支払った額（１円単位）

を記載してください。

※窓口では１０円未満を四捨五入ですが、支給申

請書には１円単位で記載となります

※公費併用の方で、自己負担が発生しない場合は、

「０」円と記載願います。

「請求金額」欄は、合計か

ら一部負担金を差し引い

た金額を記載してください。

公費併用時の留意事項


