	医療費助成事業内容調査票

市区町村コード：　　　　　　　　　　　　　　　（返信用封筒に印刷されている市区町村コードをご記入ください。）


	都道府県名
	　
	市区町村名（フリガナ）
	　

	所　　在　　地
	　

	貴所の医療費助成制度について、各回答欄にご記入の上、ご返送ください。

	
	【乳幼児・子ども医療費助成】（未熟児医療等の国が実施しているものを除く）
	

	
	担当部署名
	
	

	
	
	
	

	
	問合せ電話番号
	
	

	
	今回ご記入いただいた制度（※）
	現行（令和７年度）　・　変更後（令和８年度）
	

	
	今後の制度変更予定
	あり　　（　　　　年　　　　月　）　　　・　　なし
	

	· 令和８年度に制度変更の予定がある場合は変更後の内容をご記入ください。変更の予定がない、又は
予定はあるが内容が確定していない場合は、現行の制度（令和７年度）をご記入ください。

	
１．医療費助成対象者の資格条件・助成方法について該当する箇所に○印をご記入ください。　（下記の一覧表は編集・修正していただいてもかまいません。なお、該当の無い箇所は斜線をご記入ください。）

	助成対象者の資格条件について
	助成方法

	　
	助成対象　　
	現物給付あり
	償還払いのみ
（現物給付は
行わない）

	
	外来
	入院
	訪問
看護
	歯科
	
	

	未就学児
	
	
	
	
	
	

	小学生
	１～３年生
	
	
	
	
	
	

	
	４～６年生
	
	
	
	
	
	

	中学生
	
	
	
	
	
	

	高校生
	
	
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	
	
	

	2． 医療費助成事業を社会保険診療報酬支払基金に委託していますか。（国保連の場合、「いいえ」に○印をご記入いただき、３についてご記入の必要はありません。）
（　はい　・　いいえ　）

	３．２で「はい」の場合はレセプトに記載される法別番号（上２ケタ）を下記にご記入ください。（対象範囲・種類を問わず、番号のみの記入で結構です。不明の場合は未記入でかまいません。）　
（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答票（R7）

	

	４．現物給付の内容についてお尋ねします。該当する箇所に○印をご記入ください。
（現物給付を行っていない場合、４についてご記入の必要はありません。）

	

	

	対象者が医療機関の窓口で負担する額について

	〔　　　　　〕負担なし（受診１回につき500円を負担するなどの場合はこちら）

	〔　　　　　〕受給者証を提示すると負担割合が変わる（３割→２割になるなど）

	〔　　　　　〕一般単数回の高額療養費算定基準額以上（高額療養費該当部分）を負担する

	　　　　　　【算定基準】　　　・区分ウ　　　・区分エ　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	〔　　　　　〕同一月、同一医療機関の自己負担が21,000円未満の場合は現物給付、21,000円以上の場合は償還払いとなる

	〔　　　　　〕その他

	

	

	

	５．償還払いの内容についてお尋ねします。

	

	　日本郵政共済組合には附加給付制度があります。重複給付を防ぎ、すみやかな支給決定を行うために、実際の助成金額決定方法の事務に沿ってご回答ください。

	日本郵政共済組合の規約により他の法令、条例に基づく給付を受けた場合はその額を除した額を本人の負担額とし、附加給付金の算定を行うため、基本的に附加給付金の支給は停止します。
ただし、下記Ｃの場合は、当組合から本人へ附加給付金を支給します。

	 (
償還払い（自動償還払い含む）
)

	

	助成金の金額についてお尋ねします。Ａ～Ｃのうち該当するものに○印をご記入ください。

	・〔　　　　〕 Ａ ：助成金　＝　対象者の負担額　　

	　　　　　　　　　※当組合から対象者への高額療養費・附加給付金は支給停止（高額療養費のみ代理請求は受付可能）

	・〔　　　　〕 Ｂ ：助成金　＝　対象者の負担額から高額療養費のみを差し引いた額

	・〔　　　　〕 Ｃ ：助成金　＝　対象者の負担額から高額療養費と附加給付金を差し引いた額　

	　　　　　　　　　

	６．各項目について補足することがある場合、ご記入ください。（パンフレット等の添付も可）

	

	

	


 (
現物給付
) (
裏面
もご記入くださいねが
)
 (
現物給付
)
	 (
別添
)医療費助成事業内容調査票

市区町村コード：　　　　　　　　　　　　　　　（返信用封筒に印刷されている市区町村コードをご記入ください。）


	都道府県名
	　
	市区町村名（フリガナ）
	　

	所　　在　　地
	　

	貴所の医療費助成制度について、各回答欄にご記入のうえご返送ください。

	
	 (
（自立支援医療等
の
国が実施しているものを除く
。
）
)【障がい者医療費助成】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	担当部署名
	
	

	
	
	
	

	
	問合せ電話番号
	
	

	
	今回ご記入いただいた制度（※）
	現行（令和７年度）　・　変更後（令和８年度）
	

	
	今後の制度変更予定
	あり　　（　　　　年　　　　月　）　　　・　　なし
	

	· 令和８年度に制度変更の予定がある場合は変更後の内容をご記入ください。変更の予定がない、又は
予定はあるが内容が確定していない場合は、現行の制度（令和７年度）をご記入ください。

	
１．医療費助成対象者の資格条件・助成方法について該当する箇所に○印をご記入ください。　（下記の一覧表は編集・修正していただいてもかまいません。なお、該当の無い箇所は斜線をご記入ください。）

	
	助成方法

	
	現物給付あり
	償還払いのみ（現物給付は行わない）

	外来
	

	


	入院
	

	


	訪問看護
	
	


	歯科
	

	


	

	2． 医療費助成事業を社会保険診療報酬支払基金に委託していますか。（国保連の場合、「いいえ」に○印をご記入いただき、３についてご記入の必要はありません。）
（　はい　・　いいえ　）

	３．２で「はい」の場合はレセプトに記載される法別番号（上２ケタ）を下記にご記入ください。（対象範囲・種類を問わず、番号のみの記入で結構です。不明の場合は未記入でかまいません。）　
（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答票（R7）

	

	４．現物給付の内容についてお尋ねします。該当する箇所に○印をご記入ください。
（現物給付を行っていない場合、４についてご記入の必要はありません。）

	

	

	対象者が医療機関の窓口で負担する額について

	〔　　　　　〕負担なし（受診１回につき500円を負担するなどの場合はこちら）

	〔　　　　　〕受給者証を提示すると負担割合が変わる（３割→２割になるなど）

	〔　　　　　〕一般単数回の高額療養費算定基準額以上（高額療養費該当部分）を負担する

	　　　　　　【算定基準】　　　・区分ウ　　　・区分エ　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	〔　　　　　〕同一月、同一医療機関の自己負担が21,000円未満の場合は現物給付、21,000円以上の場合は償還払いとなる

	〔　　　　　〕その他

	

	

	

	５．償還払いの内容についてお尋ねします。

	

	　日本郵政共済組合には附加給付制度があります。重複給付を防ぎ、すみやかな支給決定を行うために、実際の助成金額決定方法の事務に沿ってご回答ください。

	日本郵政共済組合の規約により他の法令、条例に基づく給付を受けた場合はその額を除した額を本人の負担額とし、附加給付金の算定を行うため、基本的に附加給付金の支給は停止します。
ただし、下記Ｃの場合は、当組合から本人へ附加給付金を支給します。

	 (
償還払い（自動償還払い含む）
)

	

	助成金の金額についてお尋ねします。Ａ～Ｃのうち該当するものに○印をご記入ください。

	・〔　　　　〕 Ａ ：助成金　＝　対象者の負担額　　

	　　　　　　　　　※当組合から対象者への高額療養費・附加給付金は支給停止（高額療養費のみ代理請求は受付可能）

	・〔　　　　〕 Ｂ ：助成金　＝　対象者の負担額から高額療養費のみを差し引いた額

	・〔　　　　〕 Ｃ ：助成金　＝　対象者の負担額から高額療養費と附加給付金を差し引いた額　

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

	６．各項目について補足することがある場合、ご記入ください。（パンフレット等の添付も可）

	

	

	



 (
現物給付
)
	医療費助成事業内容調査票

市区町村コード：　　　　　　　　　　　　　　　（返信用封筒に印刷されている市区町村コードをご記入ください。）


	都道府県名
	　
	市区町村名（フリガナ）
	　

	所　　在　　地
	　

	貴所の医療費助成制度について、各回答欄にご記入の上、ご返送ください。

	
	【ひとり親医療費助成】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	
	担当部署名
	
	

	
	
	
	

	
	問合せ電話番号
	
	

	
	今回ご記入いただいた制度（※）
	現行（令和７年度）　・　変更後（令和８年度）
	

	
	今後の制度変更予定
	あり　　（　　　　年　　　　月　）　　　・　　なし
	

	· 令和８年度に制度変更の予定がある場合は変更後の内容をご記入ください。変更の予定がない、又は予定はあるが内容が確定していない場合は、現行の制度（令和７年度）をご記入ください。

	
１．医療費助成対象者の資格条件・助成方法について該当する箇所に○印をご記入ください。　（下記の一覧表は編集・修正していただいても構いません。なお、該当の無い箇所は斜線でお願いします。）

	
	助成期間
	助成対象
	助成方法

	
	
	外来
	入院
	訪問看護
	歯科
	現物給付あり
	償還払いのみ（現物給付は行わない）

	子について
	18歳年度末まで
	別の規定がある
	

	
	
	
	
	

	
	


	


	
	
	
	
	
	

	親について
	子が18歳年度末に達するまで
	別の規定がある
	

	
	
	
	
	

	
	


	


	
	
	
	
	
	

	2． 医療費助成事業を社会保険診療報酬支払基金に委託していますか。（国保連の場合、「いいえ」に○印をご記入いただき、３についてご記入の必要はありません。）
（　はい　・　いいえ　）

	３．２で「はい」の場合はレセプトに記載される法別番号（上２ケタ）を下記にご記入ください。（対象範囲・種類を問わず、番号のみの記入で結構です。不明の場合は未記入でかまいません。）　
（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答票（R7）

	

	４．現物給付の内容についてお尋ねします。該当する箇所に○印をご記入ください。
（現物給付を行っていない場合、４についてご記入の必要はありません。）

	

	

	対象者が医療機関の窓口で負担する額について

	〔　　　　　〕負担なし（受診１回につき500円を負担するなどの場合はこちら）

	〔　　　　　〕受給者証を提示すると負担割合が変わる（３割→２割になるなど）

	〔　　　　　〕一般単数回の高額療養費算定基準額以上（高額療養費該当部分）を負担する

	　　　　　　【算定基準】　　　・区分ウ　　　・区分エ　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	〔　　　　　〕同一月、同一医療機関の自己負担が21,000円未満の場合は現物給付、21,000円以上の場合は償還払いとなる

	〔　　　　　〕その他

	

	

	

	５．償還払いの内容についてお尋ねします。

	

	　日本郵政共済組合には附加給付制度があります。重複給付を防ぎ、すみやかな支給決定を行うために、実際の助成金額決定方法の事務に沿ってご回答ください。

	日本郵政共済組合の規約により他の法令、条例に基づく給付を受けた場合はその額を除した額を本人の負担額とし、附加給付金の算定を行うため、基本的に附加給付金の支給は停止します。
ただし、下記Ｃの場合は、当組合から本人へ附加給付金を支給します。

	 (
償還払い（自動償還払い含む）
)

	

	助成金の金額についてお尋ねします。Ａ～Ｃのうち該当するものに○印をご記入ください。

	・〔　　　　〕 Ａ ：助成金　＝　対象者の負担額　　

	　　　　　　　　　※当組合から対象者への高額療養費・附加給付金は支給停止（高額療養費のみ代理請求は受付可能）

	・〔　　　　〕 Ｂ ：助成金　＝　対象者の負担額から高額療養費のみを差し引いた額

	・〔　　　　〕 Ｃ ：助成金　＝　対象者の負担額から高額療養費と附加給付金を差し引いた額　

	

	６．各項目について補足することがある場合、ご記入ください。（パンフレット等の添付も可）

	

	


 (
裏面
もご記入くださいねが
)
 (
現物給付
)
	
医療費助成事業内容調査票
【その他医療費助成】　（保険診療に係る助成が対象）
　例：不妊治療助成等

市区町村コード：　　　　　　　　　　　　　　　（返信用封筒に印刷されている市区町村コードをご記入ください。）


	都道府県名
	　
	市区町村名（フリガナ）
	　

	所　　在　　地
	　

	貴所の医療費助成制度について、各回答欄にご記入の上、ご返送ください。

	
	担当部署名
	
	

	
	
	
	

	
	問合せ電話番号
	
	

	
	今回ご記入いただいた制度（※）
	現行（令和７年度）　・　変更後（令和８年度）
	

	
	今後の制度変更予定
	あり　　（　　　　年　　　　月　）　　　・　　なし
	

	· 令和８年度に制度変更の予定がある場合は変更後の内容をご記入ください。変更の予定がない、又は予定はあるが内容が確定していない場合は、現行の制度（令和７年度）をご記入ください。

	
１．医療費助成対象者の助成方法についてご記入ください。

	助成の種類
	助成期間
	〇または×でご記入ください。

	
	
	入院
	外来
	訪問看護
	歯科
	現物給付あり
	償還払いのみ
（現物給付は行わない）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	3． 医療費助成事業を社会保険診療報酬支払基金に委託していますか。（国保連の場合、「いいえ」に○印をご記入いただき、３についてご記入の必要はありません。）
（　はい　・　いいえ　）

	３．２で「はい」の場合はレセプトに記載される法別番号（上２ケタ）を下記にご記入ください。（対象範囲・種類を問わず、番号のみの記入で結構です。不明の場合は未記入でかまいません。）　
（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答票（R7）

	

	４．現物給付の内容についてお尋ねします。該当する箇所に○印をご記入ください。
（現物給付を行っていない場合、４についてご記入の必要はありません。）

	

	

	対象者が医療機関の窓口で負担する額について

	〔　　　　　〕負担なし（受診１回につき500円を負担するなどの場合はこちら）

	〔　　　　　〕受給者証を提示すると負担割合が変わる（３割→２割になるなど）

	〔　　　　　〕一般単数回の高額療養費算定基準額以上（高額療養費該当部分）を負担する

	　　　　　　【算定基準】　　　・区分ウ　　　・区分エ　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	〔　　　　　〕同一月、同一医療機関の自己負担が21,000円未満の場合は現物給付、21,000円以上の場合は償還払いとなる

	〔　　　　　〕その他

	

	

	

	５．償還払いの内容についてお尋ねします。

	

	　日本郵政共済組合には附加給付制度があります。重複給付を防ぎ、すみやかな支給決定を行うために、実際の助成金額決定方法の事務に沿ってご回答ください。

	日本郵政共済組合の規約により他の法令、条例に基づく給付を受けた場合はその額を除した額を本人の負担額とし、附加給付金の算定を行うため、基本的に附加給付金の支給は停止します。
ただし、下記Ｃの場合は、当組合から本人へ附加給付金を支給します。

	 (
償還払い（自動償還払い含む）
)

	

	助成金の金額についてお尋ねします。Ａ～Ｃのうち該当するものに○印をご記入ください。

	・〔　　　　〕　Ａ ：助成金 ＝ 対象者の負担額　　

	　　　　　　　　　※当組合から対象者への高額療養費・附加給付金は支給停止（高額療養費のみ代理請求は受付可能）

	・〔　　　　〕　Ｂ ：助成金 ＝ 対象者の負担額から高額療養費のみを差し引いた額

	・〔　　　　〕　Ｃ ：助成金 ＝ 対象者の負担額から高額療養費と附加給付金を差し引いた額　

	

	６．各項目について補足することがある場合、ご記入ください。（パンフレット等の添付も可）

	

	

	




