	承 認 番 号

	


様式第１号（第３条関係）
	桐生市国民健康保険高額療養費委任払承認申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

（宛先）桐生市長

申請者　　住所

（世帯主）　氏名　　　　　　　　　　　　
　桐生市国民健康保険高額療養費委任払実施要綱第３条の規定により次のとおり申請いたします。

被保険者証記号番号

き―

受診者氏名・生年月日

及　　び　　性　　別
　　年　　月　　日（男・女）

高額療養費に相当する

医療費の支払が真に

困 難 で あ る 理 由



	同　　　意　　　書

　　　　　　　　　　に係る　　月診療分桐生市国民健康保険高額療養費（診療が継続し、引き続き高額療養費の支給を受ける場合には、その月の支給額も含む。）の受領を受任することを同意いたします。

　　年　　月　　日

保険医療機関　住所

（代　表　者）氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　電話　　　　　　担当者


