	決裁
	課　　長
	主　幹
	課長補佐
	副主幹
	係　　長
	主　　査
	課　　　　員

	
	
	
	
	
	
	
	

	申　請　者　が　記　入　す　る　と　こ　ろ
	国民健康保険｛一般（70歳未満・70歳以上）・退職本人・退職扶｝

高額療養費支給（受領委任承認）申請書

（平成　　年　　月　診療分）

　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日

　　金 ケ 崎 町 長　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　世帯主　　住　所　金ケ崎町

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ

　　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　　　　年　　　月　　　日
	⑤世帯主との

　続　　　柄
	

	
	⑥ eq \o\ad(傷病名,　　　　　　　　　　)
	

	
	 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　　年　　月　　日　　～　　同月　　　日まで　　　　　日間

	
	⑨総医療費（保険診療分）
	円
	⑩⑨の３割･２割･１割
	円

	
	⑪当該申請者の自己負担
限度額
	円

	
	⑫高額療養費申請額
（⑩－⑪）
	円

	
	高額療養費の申請に係る所得確認のために、課税台帳の閲覧を行うことに同意します。

世帯主名　　　　　　　　　　　　　　印

	
	⑬受領委任
	上記、高額療養費の受領の権限を　　　　　　　　　　　　　　に委任します。

　平成　　年　　月　　日

世帯主名　　　　　　　　　　　　　　印

	
	⑭支　　　 払 　　　先
	金融機関
	銀行

信金

農協
	支店名
	
	フリガナ
	

	
	
	
	
	
	
	口座名義
	

	
	
	
	
	
	
	 eq \o\ad(口座番号,　　　　　)
	
	
	
	
	
	
	


上記の者について下記のとおり　支給　不支給　決定してよろしいか。　　　担当者　　　　　　　　　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,　　　　　　　　　)
	平成　　年　　月　　日
	支給年月日
	平成　　年　　月　　日


