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⑫ ⑪ ⑩ ⑨ ⑧ ⑦ ⑥ ⑤ ④ ③ ② ①

6月 7月 8月 9月 10月 11月
2024年
12月

2025年
1月

2月 3月 4月 5月

１２月前 発症 申請

 

令和  年 月分 医療費申告書 

 
 

住 所 

 
 

氏 名 

 

指定難病である ※に係る医療費については、下記のとおりです。 

            ※かかっている疾病名をご記入ください。 
 

受診日 病院・薬局などの名称 
医 療 費 の 内 訳 

治療内容・ 
医療品名など 

かかった医療費（円） 
（１０割分） 

 
日 

 

 
日 

 
 

日    


