
 療養費支給申請書について 

 

【こどもの治療用眼鏡の保険適用】 

 

・対象年齢  

 9 歳未満  

 

・給付上限金額 

矯正眼鏡・弱視眼鏡 ：38,200 円（レンズ 2 枚 1 組とフレームを含む価格） 

コンタクトレンズ  ：18,600 円（1 枚価格） 

 

※ アイパッチ及びフレネル膜プリズムは対象外 

※ 上記金額の 100 分の 106 を上限とする。 

上記金額は上限額で、購入したメガネの 7 割が支給されます。 

（義務教育前の場合は 8 割） 

 

・提出書類 

① 国民健康保険療養費支給申請書 

② 治療用眼鏡等作成指示書 

③ 領収書 

④ 検査書（②「治療用眼鏡等作成指示書」に視力等の検査結果が明記されていない場合） 

 

・再支給について 

 5 歳未満の場合、前回の支給から 1 年以上経過していること 

 5 歳以上の場合、前回の支給から 2 年以上経過していること 

 

 

【提出先・お問い合わせ先】 

〒640-8287 

和歌山市築港１丁目４－７ 

和歌山県歯科医師会館 

全国歯科医師国民健康保険組合 

和歌山県支部 

TEL 073-422-3003/ FAX 073-423-3063 
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