
〒

添付する書類
1.　病院等で支払った領収書の写し
2.　被保険者が市区町村の非課税者である場合は、市区町村民税の非課税証明書(原本)
　　 生活保護法の要保護者である場合は、福祉事務所の保護開始決定書の写し
3.　申請者が相続人の場合は、戸籍謄本（原本）
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　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

事業所名

受

取

代

理

人

の

欄

代理人の

被保険者
との関係

氏名

↑ 保 険 診 療 分 に 係 る 自 己 負 担 額 を 記 入 し て く だ さ い （ 部 屋 代 ・ 食 事 療 養 費 を 除 く ）

高額療養費支給申請書　　　
本　人

家　族

合　算

・

日間

円

診 療 月 年 月診療分

歳

入  院  ・  通  院  ・  調  剤

年 月

記号・番号

月

月診療分

記号・番号 ・

科

日から 日

円

月

診 療 月 年

日間

日から 日から 日

日間

診 療 月

事業所名

今回申請の診療
月以前１年間に
高額療養費の支
給を３月以上受
けた場合その年

月等

診 療 科

国または都道府
県（市区町村）等
から医療費の補
助が受けられる

か否か

病院等で支払った
額

（自己負担額）

　イ　受けられない

月

名称

科

所在地

生年月日・年齢
（ 和 暦 ）

療養を受けた
期間

日

年 歳

制度名

　ロ 受 け ら れ る

区 分
入  院  ・  通  院  ・  調  剤該当する区分に

○ を し て 下 さ い

療養を
受けた
病院等

円

年 月診療分

費用の徴収 有　・　無

★受領委任する場合、 「支払金融機関欄」は代理人の口座を記入し、それ以外は被保険者名義の口座を記入してください。　

支

払

金

融

機

関

欄

口座番号 普 通　・　当 座 

費用の徴収

記号・番号

支 店 番 号

★

※上記欄に振込口座の記入がある場合は、上記を優先します。

マイナポータルで事前登録した公金受取口座を利用します。 (利用する場合は☑をつけてください)

金 融 機 関 コ ー ド
銀 行
金 庫
信 組

被 保 険 者 記 号

（ 申 請 者 ）

氏 名

フリガナ

番 号

　イ　受けられない

　ロ 受 け ら れ る

　イ　受けられない

　ロ 受 け ら れ る

被保険者（申請者）氏名

受付日付印

制度名

有　・　無

・

制度名

費用の徴収 有　・　無

口座名義
（カタカナで）

自宅電話番号

携帯電話番号

日

事業所名

住所

年

令和
診療
年月

月分

月 日 歳

年

◎診療月ごとに申請書をご提出ください。

被 保 険 者

（ 申 請 者 ）

〒

事 業 所 名

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被 保 険 者

療 養 を 受 け
た 方 の 氏 名

続 柄

月 日

住 所

年

科

入  院  ・  通  院  ・  調  剤

月 日
昭 和

平 成
生 年 月 日

本 店
支 店


