別記様式第14号(第19条第1項関係)

 国民健康保険高額療養費支給申請書 

（　　　　　年　　　月診療分）

	被保険者証の記号
	
	被保険者証の番号
	

	1)療養を受け

た被保険者名
	住所
	
	世帯主と
の続柄
	
	男・女

	
	氏名
	
	　年　　月　　日生

	2)

傷病名
	別添のとおり
	3)

療養を受けた

期間と日数
	自　　年　　月　　日

至　　年　　月　　日

　　　　（　　　日間）

	4)療養を受けた病院・診
療所・薬局その他の者の
名称及び所在地
	所在地
	

	
	名　称
	

	5)　3)の期間に受けた療養に対し病院等に支払った額
	金　　　　　　　　　　　円

	6) ※高額療養費の支給

を受ける保険給付の

区分
	法第36条（療養の給付）

第54条（療　養　費）

第56条（差額支給）
	7) 科 別

入院・

通院別
	医科・歯科

（入院・通院）

	8) 上記のとおり申請します

　　　　　　　年　　　月　　　日

世帯主

　和寒町長　　　　　　　　　様

	9)　上記の申請金額の受領を　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞に委任します

年　　　月　　　日

世帯主

	※　上記申請に基づく高額療養費の支給額は下記調書のとおりである

	調書
	審査決定額

	
	療養に要した

費　 用　 額
	保険者負担額
	一部負担額A)
	他法負担額
	自己負担額B)
	A)－B)

差引支給額

	
	
	
	
	
	
	

	支給金額
	金
	百万           千　　　　　　円

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	振込依頼書
	上記金額を下記指定の金融機関に振り込み願います　　　　　　　　　　　㊞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

振込指定金融機関名　　　口座番号　　　　　　　　　名義人氏名
　　　　　　　　　　　　普通　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


住　所　　　　　　　　　　　　　


氏名　　　　　　　　　　　　　㊞





住　所　　　　　　　　　　　　　


氏名　　　　　　　　　　　　　㊞











