
上記のとおり申請します。

上記診療年月の医療費について、医療機関等へ自己負担金を支払ったことに相違ありません。

世帯主 住　　所

氏　　名

個人番号

電話番号

【保険者記入欄】

備考

課税状況 課 長 課 長 補 佐 係 長 課 員

70歳未満 上位所得者（ア・イ）・一般（ウ・エ）・非課税（オ）

国民健康保険高額療養費支給申請書

係

70歳以上 現役並（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）・一般・非課税（Ⅰ・Ⅱ）

（令和　 　年　 　月診療分）

被保険者記号番号 対馬
療養を受けた
被保険者の

氏名・生年月日

口座
種別

療養を受けた医療機関名 　別添明細のとおり

口座
番号

口座名義人
（世帯主）

※カタカナで記入

普通・当座
振
込
先

金融機
関名

支店名

令和　　　年　　　月　　　日

対馬市長　様

費用額 保険者負担額 一部負担金（A) 負担限度額（B) 既支給額等（C) 支給決定額（A-B-C)


