様式第１号

国民健康保険 高額療養資金 借入申請書

	(1)
	被保険者証
記号番号
	
	貸付
	※　　　　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	※　　　　　　　　　　　　円

	(2)
	療養を受けた

被保険者の氏名
	
	生年月日
	昭　平
	　年　 月　 日
	世帯主との続柄
	

	(3)
	傷病名
	

	(4)
	療養を受けた医療機関薬局等の名称及び所在地
	名称
	

	
	
	所在地
	

	(5)
	(4)の医療機関等で診療を受けた期間
	平成　　年　　月　　日から

平成　　年　　月　　日まで　　　　　　　　日間

	(6)
	(5)の期間に受けた療養に対して支払うべき額
	円

	高額療養資金借入申請額
	総医療費
Ａ
	一部負担金
Ｂ
	自己負担限度額
Ｃ
	高額療養費支給見込み額
(Ｂ－Ｃ) 

	
	円
	円
	円
	円

	　国民健康保険高額療養資金を上記のとおり借り受けたいので、関係書類等を添えて申請します。

平成　　年　　月　　日

申請者（世帯主）
住　所　金ケ崎町
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

電　話

金ケ崎町長　　殿


	金融機関名
	支店名
	種別
	口座番号
	口座名義人

	銀行

信金

農協
	支店
	普通

当座

その他
	
	
	
	
	
	
	
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


上記貸付金の受領を上記口座名義人　　　　　　　　　　に委任します。委任者　　　　　　　　　印
※１太枠内を記入して下さい。　※２添付書類：病院等の発行する請求書
様式第４号

国民健康保険 高額療養資金借用書

借用金額　　　　　　　　　　　円

  国民健康保険高額療養資金として、上記の金額を借用しました。

　　　　　　平成　　年　　月　　日

借 受 者　住　所　金ケ崎町

(世帯主)

　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

金ケ崎町長　　殿

様式第５号

委　　任　　状

私儀、金ケ崎町長に対し下記事項に関する権限を委任し、代理権を附与した。

記

平成　　年　　月　　日付けで提出した国民健康保険高額療養資金借入申請書記載の診療に係る高額療養費（国民健康保険高額療養資金の借入額の範囲内の額に限る。）を受領し、当該高額療養費を当該国民健康保険高額療養資金の償還金として償還すること及びそれに附帯する一切の権限。
　　　　　　平成　　年　　月　　日

委任者(世帯主)
住　所　金ケ崎町
　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

様式第２号

金介福第　　号
平成　年　月　日

　    様 

金ケ崎町長  髙　橋　由　一

国民健康保険高額療養資金貸付決定通知書

  平成　　年　　月　　日付けで申請のあった資金の貸付について、次のとおり決定しまたので通知します。

記

貸付金額　　　　　　　　　　　　　円

振　込　先
金融機関名：　　　　銀行　　　　支店　

名義人：

口座番号：

振込予定日：平成　　年　　月　　日（　）

様式第３号

金介福第　　号
平成　年　月　日

　    様 

金ケ崎町長  髙　橋　由　一

国民健康保険高額療養資金貸付不承認決定通知書

  平成　　年　　月　　日付けで申請のあった資金の貸付については、次の理由により　不承認としましたので通知します。

記

理　由







