国民健康保険　高額療養費　支給申請書
年　　　月　　　日

庄原市長　様

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
世帯主
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号（　　　　　　）　　　－　　　　　　　　個人番号　　　　　　　　　　
次のとおり高額療養費の支給を申請します。
また、庄原市が実施する福祉医療費助成制度により助成を受けている場合で、本件により支払われる高額療養費のうち、庄原市が負担している金額がある場合は、その金額について庄原市長へ受領を委任し、その金額を除いた金額で支払いを受けることに同意します。

太枠の中に、必要な事項をご記入ください。
	被保険者証番号
	

	※第三者の行為（交通事故等）による受診の有無　　□ 有　　□ 無


	振込先情報
	どちらか希望する方にチェックしてください。
□ マイナンバーカードに登録した「公金受取口座」を利用する
□ 振込口座を指定する（口座情報をご記入ください）

	
	　
	銀行・金庫　　　　　　　　　　　
農協・組合
	
	本店・出張所
支店
	預金種別
	□ 普通
□ 当座

	
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	記号・番号
	※ゆうちょ銀行で口座番号不明のときには必ず記入。

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	－
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	口座名義人
（カタカナで記入
してください）
	


	
	※債権者番号
	
	※債権者番号は記入不要です。


※振込口座を世帯主以外とする場合は、委任状に署名・押印してください。
	委任状
	□ 私は、次の者を代理人と定め、今後受領する高額療養費について、上記名義人口座への振込みを了承します。
　また、代理人または世帯主が変更となった場合などは、速やかに変更の届出を行います。
世帯主氏名
（委任者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　
代理人（受任者）の住所
代理人（受任者）の氏名
                                                                                            


