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③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

世帯主 　鳴門市

　鳴　門　市　長　　殿　　　　 （　　　　）　　　－

　　　上記のとおり申請します。

　　 年　　 月 

個 人 番 号

診 療 分 診 療 分 診 療 分

（制度名　　　　　）
（費用徴収の有・無）

　　　　　　　年　　　月　　　日

受けられない 受けられない 受けられない

今回申請の診療月以前１年間に
高額療養費の支給を３回以上受
けた場合、その直近の診療月

⒈ ⒉ ⒊

   ※　　　　　　あ
　 ※　（　　　 ）

　　 年　　 月 　　 年　　 月 

他 の 制 度 に よ り 自 己 負 担 額
相 当 額 ま た は そ の 一 部 の 支
給 を 受 け ら れ る か ど う か

受けられる 受けられる 受けられる
（制度名　　　　　） （制度名　　　　　）

同月　 日まで 　日間 同月　 日まで 　日間

（費用徴収の有・無） （費用徴収の有・無）

⑧の期間に受けた医療に対し病院
等 で 支 払 っ た 額

   　　　　　　円    　　　　　　円    　　　　　　円
   ※　　　　　　あ    ※　　　　　　あ

　 ※　（　　　 ） 　 ※　（　　　 ）

⑦ の 病 院 等 で 療 養 を
受 け た 期 間

  年  月  日から   年  月  日から   年  月  日から

同月　 日まで 　日間

傷 病 名

療 養 を 受 け た 病 院
・ 診 療 所 ・ 薬 局 等
の 名 称 及 び 所 在 地

名　称

所在地

世 帯 主 と の 続 柄

退職被保険者等の該当の有無 一 般 ・ 退 職 一 般 ・ 退 職 一 般 ・ 退 職

⒉ ⒊

療 養 を 受 け た 者 の 生 年 月 日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日 　　　年　　月　  日

国民健康保険高額療養費支給申請書

住 所

個 人 番 号

氏 名

電 話 番 号

被 保 険 者 証 の 記 号 番 号 鳴門 （　　　　年　　　月診療分）

療 養 を 受 け た 者 の 氏 名 ⒈

　次のとおり決定してよろしいか。

係

一般分費用額
総費用額

× 高額療養費額
一般分費用額
総費用額

× 高額療養費額

課長 副課長 係長

× ＝ 円 ×

一
般

　　年　 月　 日 整理№

退
職

保
険
税

確
 
認

１．完納
２．未納
（　　　　　円）＝ 円

円 円 円 円 円 円

保険対象医療費総額 公費負担額 保険者負担額 一部負担金 その他公費負担額 高額療養費


