
3 年 1 月分

〒 －

東京都江東区錦糸　１－２－３

℡

1 2 3

（続柄） （続柄） （続柄）

(本 人） (妻 ) (長   男 ）

江戸川内科クリニック 両国産婦人科病院 江戸川内科クリニック

江戸川区錦1-1 墨田区両国1-2-3 江戸川区錦1-1
 3 年  1月  6 日～  3 年  1月  22 日～  3 年  1月  15 日～

 3 年  1 月  31 日  3 年  1 月  31 日  3 年  1 月  26 日

円 円 円

   受けられる  受けられない

（制度名 ） （制度名 ） （制度名 ）

☆ 前１回目 前２回目 前３回目

年 月分 年 月分 年 月分

個人振込口座 通帳を確認して下さい。 委任状
銀行 本店

プリント金庫 支店
農協 （店番コード１３０　） 住所

口座番号 （右ヅメで）

氏名 印

ﾌﾘｶﾞﾅ
住所

氏名 印

※給付金の受領方法は、個人振込口座または委任状のどちらか一つにご記入下さい。

注意事項
１．

２． その他の対象となる支給基準額については、裏面に記載してあります。

３． 領収書をご確認のうえ、入院・通院（診療科ごと）・調剤の診療種別ごとに記入してください。

４． 続柄欄は、被保険者は本人、被扶養者は妻・長男・二女・三男など具体的に記入して下さい。

５． 給付金の受領方法については、個人振込口座（店番コード必須）または委任状に必ず記入して下さい。

６． 自己負担額について、市区町村等から乳幼児助成金等の支給を受けた場合は、支給内容がわかる振込

通知書等の写しを添付してください。

７． 次のケースにおける自己負担額は、この給付に該当しません。

入院時の食事療養費･自費診療（差額ベッド･売店購入等）･交通費

８． 被保険者が市区町村民税非課税者の場合は、非課税証明書を添付して下さい。

９． 給付金の請求権は、診療月の翌月から２年となっております。

一 部 負 担 還 元 金
高 額 療 養 費

世帯合算高額療養費

家 族 療 養 費 付 加 金
合算高額療養費付加金 支 給 申 請 書
訪問看護療養費付加金
家 族 訪 問 看 護 療 養 費 付 加 金

診 療 月 被

保

険

者

氏
名 健　保　　太　郎

記
号 123

番
号 456

住

所

135 0001

○○○○株式会社

（

申
請
者
） ０３ - ３６３４ －００４９

医療機関所在地

(日中の連絡先 )

受 診 者 の 氏 名
生年月日及び続柄

健保 太郎 健保 花子 健保 一郎

昭・平 40 年 7 月  1日 昭・平 52 年 3 月  3日 昭・平 14 年 1 月  15日

事

業

所

名

傷 病 名 胆石 子宮筋腫 インフルエンザ

医 療 機 関 名 称

療 養 期 間 ( 6 日間) ( 10 日間) ( 7  日間)

窓口で支払った額
（自己負担額） 32,000 40,000 28,000
診 療 種 別   入院 ・ 通院 ・ 調剤    入院 ・ 通院 ・ 調剤    入院 ・ 通院 ・ 調剤

市区町村等より、自己負担
額分又はその一部について

助成を受けられるか

受けられる  受けられない    受けられる 受けられない

当座

今回申請の診療月以前１２ヶ月間に高額療
養費の支給を３ヶ月以上受けた場合はその

直 近 ３ 回 分 の 診 療 月

本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

錦糸町 平成     年     月     日    

被保険者
(申請者)

普通
6 1 3 5 3 8 8

社会保険労務士

提出代行者の印

ケンポ　タロウ 代理人

口座名義 健　保　　太　郎

同一月に、医療機関別､入院･通院別（診療科別で薬局含）で自己負担額が､２６,１２０円以上の場合に申請して下さい

受 付 日 付 印


	高額療養費 記入例

