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	申　請　者　が　記　入　す　る　と　こ　ろ
	国民健康保険 高額療養費支給申請書

｛一般（70歳未満・70歳以上）・退職本人（65歳未満）・退職扶養（65歳未満）｝

（平成・令和　　年　　月　診療分）

　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　金ケ崎町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　世帯主　　住　所　金ケ崎町

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話

　　次のとおり別紙書類を添えて申請します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	 eq \o\ad(①被保険者証記号番号,　　　　　　　　　　　)　　
	
	② eq \o\ad(療養を受けた,　　　　　　　)
　 eq \o\ad(被保険者氏名,　　　　　　　)
	
	③性別
	男・女

	
	 eq \o\ad(④療養を受けた被保険者の,　　　　　　　　　　　)
　 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　　　　　)
	昭・平・令　　　　年　　　月　　　日
	⑤世帯主との

　続　　　柄
	

	
	⑥ eq \o\ad(傷病名,　　　　　　　　　　)
	
	第三者行為の有無
	有 ・ 無

	
	 eq \o\ad(⑦⑥の診療を受けた病院、,　　　　　　　　　　　)
　 eq \o\ad(診療所、薬局等の名称,　　　　　　　　　　)
　及び所在地
	名　　　称
	

	
	
	所　在　地
	

	
	 eq \o\ad(⑧⑦の病院等で診療を,　　　　　　　　　　　)
　 eq \o\ad(受けた期間,　　　　　　)
	平成・令和　　年　　月　　日　　～　　同月　　　日まで　　　　　日間

	
	 eq \o\ad(⑨⑧の期間に受けた療養,　　　　　　　　　　　　)
　に対し病院で支払った額
	　　　　　　　　　　　　　　　　円
	備考
	

	
	⑩今回申請の診療月以前１

　年間に高額療養費の支給

　を年３回以上受けた場合

　その直近の診療月
	平成・令和　年　月診療分
	平成・令和　年　月診療分
	平成・令和　年　　月診療分

	
	⑪同一世帯に属する被保険

　者の自己負担額が２万１

　千円以上が複数ある。
	　　　　　　　　　　　円
	円
	円

	
	⑫　 eq \o\ad(口座振込,　　　　　　　)　先
	金融機関名
	銀行

信金

農協
	支店名
	支店
	 eq \o\ad(フリガナ,　　　　　)
	

	
	
	
	
	
	
	口座名義人
	

	
	
	
	
	
	
	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　)
	
	
	
	
	
	
	


上記高額医療費の受領を上記口座名義人　　　　　　　　　　　に委任します。　　委任者　　　　　　　　　印
	※記入しないで下さい
	 eq \o\ad(高額療養費,　　　　　　　　　)
	療養に要した費用額

　　　　　　　　（Ａ）
	一部負担金

［（Ａ）×30%・20%・10%］　（Ｂ）
	高額療養費支給決定額

［（Ｂ）－　　　　円］

	
	 eq \o\ad(算定基礎,　　　　　　　　　)
	　　　　　　　　　円
	　　　　　　　　　　　　円
	　　　　　　　　円

	
	入院・外来　の　別
	　□　入院　　　　□　外来
	科　　別
	　□　医　科　　　□　歯　科

	
	 eq \o\ad(支払通知年月日,　　　　　　　　　)
	令和　　年　　月　　日
	支給年月日
	令和　　年　　月　　日




