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【本人確認】

(２点）　□健康保険資格確認書　□介護保険証　□診察券　□その他（　　　　　　）
(1点）　□ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞ　□運転免許証　□運転経歴証明書　□身体障がい者手帳　□旅券　□その他（　　　　　　）

氏名

電話
番号

　振込先
  （世帯主の口座）

銀行　信金　労金

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　世帯主氏名　　　　　　　　　　　。

申請内容

世帯主

　普通・当座

　対馬新規　・　変更　・　解除

生年月日

個人番号

金融
機関

口座
番号

国民健康保険高額療養費支給手続簡素化申出書兼同意書

委任状
（世帯主以外の
口座の場合）

　高額療養費の受け取りを上記口座のとおり　　　　　　　　　　　に委任いたします。

　申請者（世帯主）　　　　　　　　　　　（代筆者　　　　　　　　　　）

申請日　　　年　　月　　日

　国民健康保険高額療養費の支給手続の簡素化について、次のとおり申し出ます。

　支所

本店　支店 種
別

指定難病・特定疾患等の医療費助成について、償還払いの対象となった場合、市に申出る
こと。

一部負担金に未払いが発生した場合は、市に連絡すること。高額療養費の支給後に、一部
負担金の未納が判明した場合、市へ返還すること。

高額療養費の支給後に、返還すべき高額療養費が発生した場合（医療機関等から市への請
求金額に変更が生じた場合や所得更正等による自己負担限度額に変更があった場合など）
は、市へ返還すること。（次回以降の支給の予定がある場合は、額の調整を行う場合があ
る。）

第三者行為による負傷や通勤途中・仕事上の負傷の場合、その旨を市に届け出ること。同意事項
（新規及び変更申請の

場合のみ記載）

市が必要と認められると判断した場合は領収書の提出を求める場合があること。

世帯主、被保険者の記号番号及び口座の変更があった場合、再度申出を行うこと。

地方単独公費医療（心身障害者・ひとり親・こども医療等）に係る高額療養費が発生した
場合は、その全額又はその一部を地方単独公費医療に振替えること。

高額療養費外来年間上限を超えた場合は、上記の振込先口座に振り込まれること。

国民健康保険税の滞納が生じた場合は、簡素化の手続を停止すること。

一部負担金の支払い状況について、必要に応じて市が医療機関等に照会する場合があるこ
と。

口座名義
（カタカナ）

申請者
（代理申請）

住所
※世帯主本人または同世帯の方の場合、電話番
号、住所の記入不要

　上記のすべてに同意し、高額療養費支給申請手続の簡素化を申請します。

農協　信組


