国民健康保険　高額療養費　支給申請書
平成　　年　　月　　日

庄原市長　様

　　　　住所　庄原市

世帯主
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
電話番号（　　　　　）　　－
個人番号

※（本人確認書類があれば押印省略可）
次のとおり申請し、世帯の所得及び課税状況の確認に同意します。
【申請者記入欄】　（月別に申請書を作成してください）
	被保険者証
の記号番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	※世帯合算に係る申請は、同月分を1枚の申請書に記載してください。

	療養を受けた

者の氏名
	
	
	
	

	療養を受けた

者の生年月日
	昭和・平成

　年　　月　　日
	昭和・平成

　年　　月　　日
	昭和・平成

　年　　月　　日
	昭和・平成

　年　　月　　日

	個人番号
	
	
	
	

	療養を受けた

病院等の名称
	
	
	
	

	病院等で療養

を受けた期間
	　年　　月　　日

～
(月別に申請)   　日
	　年　　月　　日

～
(月別に申請)   　日
	　年　　月　　日

～
(月別に申請)   　日
	　年　　月　　日

～
(月別に申請)   　日

	病院等で
支払った金額
	円
	円
	円
	円

	
	※第三者の行為（交通事故等）によるものの有無　　　□有　　□無
	□２枚目以降有


【受付者記入欄】
	入院・外来区分
	□入院　　□外来
	□入院　　□外来
	□入院　　□外来
	□入院　　□外来

	資格区分等
	□一般

□退本人　□退家族
	□一般

□退本人　□退家族
	□一般

□退本人　□退家族
	□一般

□退本人　□退家族

	負担限度額
区分等
	□70歳未満
	□上位ア　□上位イ　□一般ウ　□一般エ　□非課税オ　
□上位所得　　　　　□一般　　　　　　　□非課税　
□長期（特定疾病）　□その他
	多数
該当
	□該当

□非該当

	
	□70歳以上

（前期高齢）
	□一定以上所得
	
	

	
	
	□一般 　　□低所得Ⅱ　　□低所得Ⅰ　 　□その他
	

	振込先口座等
	□新規登録

□変更登録
	金融機関・支店名
	
	□普通

□当座
	口座
番号
	

	
	□登録済み
	債権者番号
	
	□委任状有


【支給担当者記入欄】
	費用額
	
	
	
	

	一部負担額
	
	
	
	

	支給額
	
	
	
	

	支給額合計
	
	


