
小松市長 年　月　日

宮橋　勝栄　様

高額療養費支払の　　貸付　　を受けたいので、関係書類を添えて申請します。

＊注意　申請額は端数を切り捨てています。

高額貸付申請書

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏　名
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療養を

受けた

内　容
医療機関
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申請者

住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　）

個人
番号

個人
番号

続柄

被保険者

記号・番号

受けた者

受取口座
　□ 公金受取口座を利用する（利用する場合は口座情報の記入不要）。
　□ 振込口座を指定する。

貸付金
振込先

金融機関

性別 男・女

所在地

名　称

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
口座名義人

支給額算出書

費用額

口座番号口座種別 普通・当座・その他（　　）
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申請額

貸付率(%)

高額見込額

基準額

自己負担見込

負担率(%)



様式第２号（第２条関係） 

高額療養費資金振込口座指定書  

 

令和  年  月  日 

（あて先）小松市長  

借受申込者※世帯主 

               住所 

               氏名          印 

 

令和 年 月 日に貸付申込をした高額療養費資金につき、貸付決

定後の振込口座を、この資金の保険診療費の一部負担金の支払いに充

てるため、次のとおり指定します。  

金 額  
       円  

保険医療機関名  

所 在 地  

 

名 称  

振込先金融機関名  
銀 行 ・ 金 庫  

農 協 ・ 組 合  

店  

所  

口座種別・口座番号  
 

口座名義人  

(フ リ ガ ナ )  

 

上記のとおり振り込まれた資金を上記受診者の保険診療に係る一部

負担金に充てることとし、充てた金額の領収書を資金借受人に交付す

ることを承諾する。  

                  令和  年  月  日 

（保険診療機関） 

 所在地 

 名称 

             代表者          印 

（担当者名       ＴＥＬ      ） 

 

市記入欄  受診者氏名：           診療年月：   年   月    

 



今後、高額療養費に該当した場合、本申請書の内容を基に支給します。支給申請は不要となります。

（ただし、世帯構成などに変更があった場合はその限りではありません。）

※請求年月とは、保険者に診療内容の情報が届いた月を表します。

委任払額 支給済額 被保険者負担額 限度額 支給額

患者負担額

総医療費
日数入外

交通事故等の第三者行為 有　　　・　　　無

被保険者記号・番号 世帯主氏名 診療年月 課税区分

医療機関名請求年月
療養を受けた
被保険者氏名

生年月日

個人番号

国民健康保険　高額療養費　支給申請書

円 円 円 円 円

 上記のとおり申請いたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　　月　　日
 なお、上記の医療機関等への患者負担（窓口支払額）について、支払をしたことに間違いありません。
 未払等や高額療養費に公費負担医療制度で助成を受けた額が含まれている場合には、保険者からの返還
 請求に応じます。

所得区分

口座名義人

ｶﾀｶﾅ

電話番号

受取
口座

　□　公金受取口座を利用する（利用する場合は口座情報の記入不要）。
　□　振込口座を指定する。　　　　　　□　前回の申請と同じ口座を希望する。

種目

1.普通(総合) 2.当座

口座番号

1：現金

2：振込

　　　　　　　　  　 銀行
　　　　　　　　　　　  　 信用金庫

　　　　　　　　　   農協

　　　　　　      支店
　　 　(　　　　     )

申請者氏名
（世帯主）

住所

個人番号


