医療費通知交付申請書
※裏面の（注意事項）もご覧ください。

令和　　　年　　　月　　　日
公立学校共済組合福島支部長　様

１　申請者　
[bookmark: _GoBack]（氏名（自署））　　　　　　　　　　　　　　　（組合員番号）
（所属）　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （電話番号）
（住所）

２　交付を申請する理由（（１）か（２）に○をつける）
項目３　は記載不要
（組合員及び被扶養者全員の前年分（提出日より３ヶ月前まで）の医療費通知を交付します。）

（1） 確定申告の医療費控除のため　→




（２）その他（具体的にご記入ください。）


３　交付を希望する対象者及び対象期間（項目２で（２）に○をつけた方のみ、ご記入ください。）
　
（１）対象者
（1） 組合員のみ
（2） 組合員及び被扶養者全員
（3） 被扶養者の一部（必要な方の氏名を記載してください。）
　　　　　　　　　　　　　　　


（２）対象期間　※開示可能な期間は組合員資格取得時～３ヶ月前の診療分までです。
必要な期間　　令和　　　年　　　月診療分　～ 令和　　　年　　　月診療分


（注意事項）

１　交付の申請ができる方
交付の申請ができるのは次のいずれかに該当される方に限ります。
（1） 交付の申請をする診療報酬明細書等に記載されている組合員
（2） 組合員が死亡している場合は、当該組合員及び被扶養者の父母、配偶者または子

２　郵送方法
　　原則的には、所属所宛に親展で送付致します。
　　自宅への送付をご希望される場合は、返信用封筒（切手不要）を同封してください。

３　その他
（1） 公立学校共済組合福島支部が保有する診療情報には、一定の保管期限があるため、
受診歴の一部の情報について記録が削除されている場合があります。また、電子レセプト導入前の診療情報については、お答えできません。
（2） 当共済が保有する情報は保険診療に関するものであるため、保険適用外の自費医療
にかかった負担額等についてはお答えできません。（診断書の作成にかかった費用、歯医者の混合医療の保険適用外分の費用など。）
（3） レセプトの再審査等により、決定点数が受診時から変更されている場合があります。
そのため、開示した自己負担額がお手元の領収書の額と異なる場合があります。
（4） 交付の依頼があった診療情報について、何らかの事情によりその存在が確認できな
い場合は、交付できないことをご了承ください。
（5） 確定申告における医療費控除については、税務署にお尋ねください。


　　　　　　　　医療費通知交付申請書（記載例１）※確定申告用
※裏面の（注意事項）もご覧ください。

令和　○○年　○○月　○○日
公立学校共済組合福島支部長　様

１　申請者　
（氏名（自署））共済　太郎　　　　　　  印　　（組合員番号）123456
（所属）○○小学校　　　　　　　　　　　　　 （電話番号）○○－○○○○－○○○○
（住所）福島市○○町××

２　交付を申請する理由（（１）か（２）に○をつける）
項目３　は記載不要
（組合員及び被扶養者全員の前年分（提出日より３ヶ月前まで）の医療費通知を交付します。）

（2） 確定申告の医療費控除のため　→




（２）その他（具体的にご記入ください。）


３　交付を希望する対象者及び対象期間（項目２で（２）に○をつけた方のみ、ご記入ください。）
　　※開示可能な期間は組合員資格取得時～平成29年11月診療分までです。


記載不要


（１）対象者
（4） 組合員のみ
（5） 組合員及び被扶養者全員
（6） 被扶養者の一部（必要な方の氏名を記載してください。）
　　　　　　　　　　　　　　　


（２）対象期間
必要な期間　　平成・令和　　年　　月診療分～ 平成・令和　　年　　月診療分

　　　　　　　医療費通知交付申請書（記載例２）※その他申請用
※裏面の（注意事項）もご覧ください。

令和　○○年　○○月　○○日
公立学校共済組合福島支部長　様

１　申請者　
（氏名（自署））共済　太郎　　　　　　  印　　（組合員番号）123456
（所属）○○小学校　　　　　　　　　　　　　 （電話番号）○○－○○○○－○○○○
（住所）福島市○○町××

２　交付を申請する理由（（１）か（２）に○をつける）
項目３　は記載不要
（組合員及び被扶養者全員の前年分（提出日より３ヶ月前まで）の医療費通知を交付します。）

（1） 確定申告の医療費控除のため　→




（２）その他（具体的にご記入ください。）
　　　　　　東電賠償請求のため、医療費額の確認のため　　　等

３　交付を希望する対象者及び対象期間（項目２で（２）に○をつけた方のみ、ご記入ください。）

（１）対象者
（1） 組合員のみ
（2） 組合員及び被扶養者全員
（3） 被扶養者の一部（必要な方の氏名を記載してください。）
　　共済　花子、共済　次郎　　　　　　　　　　　　


（２）対象期間　※開示可能な期間は組合員資格取得時～３ヶ月前の診療分までです。
必要な期間　　平成・令和　２年　１月診療分～ 平成・令和　２年　６月診療分


