
　　　　　年　　　月　　　日

古賀市長　宛

　　　　　年　　　月診療分を次のとおり申請します。

世
帯
主

住所

氏名

高

額

療

養

費

算

定

基

礎

① 円 円

□無

支給区分公費合算

□支　給

国民健康保険高額療養費支給申請書

貸付額 円 差引支給額 円 保険税 □完納　　□未納

計 円 円 円

③

④

電話番号 　　　（　　　　　）　　　　

個人番号

□有

印

□無

被保険者証
記号番号

円

②

費用額（Ａ） 一部負担金（Ａ×　　　％） 支給額（限度額　　　　　　円）

　□ア □イ □ウ □エ □オ 　□一定以上　□一般 □3回以上負担区分等

□ 70歳未満 □ 前期高齢者 支給回数

　□上位　□一般　□非課税 　□低所得Ⅰ　□低所得Ⅱ □3回未満

　　　　　年　　　月診療分 　　　　　年　　　月診療分 　　　　　年　　　月診療分

世帯合算

円

□不支給

□有

金融機関名 支店（支所等名）

預金種別 普・当

口座番号

支 払 金 額
円 円 円

被 保 険 者 区 分 一般・退職本人・退職被扶養 一般・退職本人・退職被扶養 一般・退職本人・退職被扶養

円
今回申請の診療月以前１年間に高額療養費の支給を３回以上受けた場合、直近の月から記入してください。 支払額計

病 院 ・ 薬 局 等

入 院 等 の 区 分 入院 ･ 外来 ･ 調剤　 入院 ･ 外来 ･ 調剤　 入院 ･ 外来 ･ 調剤　 入院 ･ 外来 ･ 調剤　

一般・退職本人・退職被扶養

療 養 を 受 け た

個 人 番 号

療養を受けた者の ① ② ③ ④

氏 名

通知 負担割合 確認欄

生 年 月 日 　　　　年　　月　　日生 　　　　年　　月　　日生 　　　　年　　月　　日生 　　　　年　　月　　日生

フリガナ

口座名義人

　０２９・

□有
□無

番号確認欄

同意
通知
カード

個人番号
カード

個人番号
カード

運転
免許証

本人確認欄

その他

受付第三者行為


