
(            月診療分）

2 5 0 0 0 0 0

年 月 日 男 ・ 女

〒

丹波篠山市

保険者の名称、事務所の所在地 被保険者証の記号番号

円 円

円 円

円 円

① 円 円

（ ） 円

（ ） 円

円

円

② （③ ） 円

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が受けられるか否か

受けられる （制度名－　 ）

受けられない

丹波篠山市長　様

令和　　　　年 月 日

　上記のとおり支払いましたので、関係書類を添えて高額医療費の支給を申請します。

　なお、支払は、下記預金口座へ振り込んでください。

申請者（受給者）

　氏　名 ㊞

銀行 支店

信用金庫 篠山 出張所 1 2 3 4 5 6 7

信用組合 支所 （ ササヤマ　タロウ ）

農業協同組合 篠山　太郎

右記のとおり決定します。

令和 年 月 日 円

低　Ⅰ

金融機関名　　　・　　　店舗名

（費用徴収の　　有　・　無　）

口座名義人

フ　リ　ガ　ナ

預金種別

口座番号

低　Ⅱ

26経過・低Ⅰ

26経過・低Ⅱ

本人の一部負担金合計額（内現物給付分）

医療受給者証の
受給者番号

合算の対象となる方の受給者番号及び氏名

高齢期移行助成　高額医療費支給申請書

（フリガナ）

外　　　　　　　　来

性　　別

氏　　名

生年月日

住　　所

外来負担限度額

差引請求額

入　　　　　　　　院

篠山

一部負担金合計額

総医療費

世　　　　帯　　　　合　　　　算

合算対象となる方の一部負担金合計額（内現物給付分）

入院及び世帯負担限度額

入院負担限度額

世帯差引請求額

個人差引請求額（内現物給付分）

支給決定額（①＋②－③）

現物給付額

昭和

総医療費

一部負担金合計額

１ 普通 ２ 当座

必ず捺
印してく

提出日を記入し

篠山 太郎

ササヤマ タロウ

25 ５ 5

北新町41

669-2397

必ず捺
印してく

5



※　　　　　　　枠内の項目について記入お願い致します。

（必ず住所、氏名、口座番号等は、記入漏れや間違いが無い様にお願い致します。

※　この用紙は、1ヶ月単位で使用してください。

※　保険適用外診療のみの領収書は申請しないでください。

※　必ず医療機関の領収印がある領収書を添付してください。

申請書記入の注意事項


