様式第12号(第26条関係)

国民健康保険
高額療養費支給申請書
平成　　　年　　　月　　　日　
　石川町長　　　　
住所：　　石川町大字　　　　　　　　　字　　　　　　　　　　　番地の　　　　　
世帯主　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　(　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	　次のとおり申請します。
	診療月
	平成　　年　　月　診療分

	被保険者証の記号番号
	　島67
	以前12か月に支給を受けた年月と回数
	／　／　／　／　／
	計　　回

	被保険者氏名・個人番号
	傷病名
	病院等の名称・所在地
	療養期間
	病院等への支払額

	(一般・退職・退扶)

(S・H　　年　　月　　日生)

)


	レセプト
のとおり
	
	月　　日～
同月　　日まで
(　　　日間)
	　

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(一般・退職・退扶)

(S・H　　年　　月　　日生)
	レセプト
のとおり
	
	月　　日～
同月　　日まで
(　　　日間)
	　

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(一般・退職・退扶)

(S・H　　年　　月　　日生)
	レセプト
のとおり
	
	月　　日～
同月　　日まで
(　　　日間)
	　

	
	
	　
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	右の預金口座へ振り込んでください。
	振込先金融機関名
	銀行・信金
農協・信組
	支店
	高額療養費対象額
	円

	
	口座種別
	普通
当座
	口座番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　自己負担限度額

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　
	A＝150,000＋(医療費−500,000)×1％
A'＝83,400

B ＝80,100＋(医療費−267,000)×1％
	　

	
	(フリガナ)

口座名義人
	　
	
	
	

	
	
	　
	
	
	

	
	
	
	
	B'＝44,400

C ＝35,400

C'＝24,600

D ＝70歳以上
	D：70歳以上限度額
	　
	

	
	委任状
	　受任者　住所
　　　　　氏名
	
	
	a
	44,400
	a'
	80,100

＋1％
	
	

	
	
	
	
	
	b
	12,000
	b'
	44,400
	
	

	
	
	
	
	
	c
	8,000
	c'
	24,600
	
	

	
	
	　右記の支給金額の受領を上記の者に委任します。
平成　　年　　月　　日　
　世帯主　氏名　　　　　　　　　　　　　印　　　
	
	
	d
	8,000
	d'
	15,000
	
	

	
	
	
	　
	　
	　

	
	
	
	　　　　　　　　　　円　

	
	
	
	　支給決定額　　　　　　　　　　　円


【事務処理欄】
	高額区分
	　
	受付印

	世帯合算
	多数該当分
	長期疾病分
	入院
	その他
	
	

	多数該当分
	その他
	
	
	
	
	
	

	年齢区分
	税区分
	
	

	若人
	65～69歳
	70歳以上
一般
	70歳以上
現役並
	未就学児
	課税
非課税
	
	


