
輪 島 市 長 様 （電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今後、高額療養費に該当した場合、本申請書の内容を基に支給します。ただし、世帯構成等に変更があった場合はその限りではありません。

職員使用欄 通帳確認済　・　領収書確認済　・　支払確認済　・　福祉課確認済（医療費助成）

通帳確認者印 ※コピー添付の場合は確認者印省略

口座番号

　上記のとおり申請します。なお、申請にあたり、次に掲げる事項について誓約または同意します。
1 医療機関等へ支払うべき一部負担金等については、全額支払済であること。
2 一部負担金等の支払が完全でないことが明らかになった場合、申請が無効となることを理解し、高額療養費支給額をただちに返納すること。
3 既に給付された公費負担額(障害者医療費助成等)のうち、高額療養費に該当する部分がある場合は、その受領を公費負担者に委任すること。
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国民健康保険高額療養費支給申請書
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