様式第１２号（第２条関係）

国民健康保険高額療養費支給申請書
（令和　　　年　　　月診療分）
	被保険者証記号番号
	

	療養を受けた

被保険者の

氏名及び区分
	氏名
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	

	
	区分
	一般・退職（本人・被扶養者）
	一般・退職（本人・被扶養者）
	一般・退職（本人・被扶養者）

	療養を受けた

病院等の名称

及び所在地
	名称
	
	
	

	
	所在地
	
	
	

	療養期間
	令和   年   月   日から

同     年   月   日まで
日　間
	令和   年   月   日から

同     年   月   日まで
日　間
	令和   年   月   日から

同     年   月   日まで
日　間

	上記の期間に受けた療養
に対し病院等へ支払った
額又は費用徴収された額
	円
	円
	円

	算　　　定　　　区　　　分
	今回申請の高額療養費に係る療養があった月以前の１年間に受けた療養について高額療養費の支給を既に３回以上受けた場合には、その療養があった年月及び支給額
	診療年月
	支給額

	課税
ア　・　イ

ウ　・　エ

非課税　オ
	単　　独
世帯合算
多数該当
長期疾病
	
	前回　　令和　　　年　　　月
	円

	
	
	
	前々回　　令和　　　年　　　月
	円

	
	
	
	前３回　　令和　　　年　　　月
	円

	振込先
	金融
機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　銀　　行　　　　　　　　　　　　　　　本　　店

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金　　庫　　　　　　　　　　　　　　　支　　店
	普　　通
当　　座

	
	口座番号
	
	ふりがな
口座名義
	

	第三者行為の該当　　有　・　無　　　　　※交通事故等、第三者の行為による負傷が原因で治療をうけた場合は第三者行為の被害届等の届出が必要となります。

	　　　上記のとおり申請します。 なお、同月、世帯内に地方単独事業により、一部負担金の一部又は全額を公費で現物給付され
ている者がおり、当該公費負担額のうち、世帯合算等により高額療養費に該当する部分がある場合には、その受領方を公費
負担者へ委任します。

　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　                                　　　住所　　能登町字
　　　　　　　　                       　　　世帯主  　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　
個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（電話番号　　　　　　　　－　　　　　　　　　 ）
　　（あて先）　能登町長

	
	
	万
	千
	百
	十
	円
	
	万
	千
	百
	十
	円
	
	万
	千
	百
	十
	円

	費用額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	一部負担金相当額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	自己負担限度額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	支給決定額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


