別記様式4号の2
国民健康保険高額療養費支給申請書（申請手続簡素化該当世帯用）

新規・変更・停止


	被保険者
記号番号
	山６１‐
	

	受領については、下記のとおり依頼します。
□　公金受取口座を利用する。（マイナポータル等から登録した口座を利用される方）
※公金受取口座への振込を希望し、上記にチェックを入れた場合は、以下の金融機関情報についての記載は不要ですが、
記載があった場合には以下の金融機関情報への振込を優先します。

	振込先
	
	銀　行・信用金庫
農業協同組合
漁業協同組合
	
	本店
支店

	口座種別
	普通　・　当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
（カタカナ）
	



	委任状
	世帯主以外の口座へ振り込みを希望される際は記入してください
本申請に基づく給付金の受領を代理人に委任します。
　　年　　月　　日　申請者（世帯主）氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（フリガナ）
　　　　　　　　　　代理人　　　　　氏名　　　　　　　　　　 　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	申請の際は下記承諾事項をご確認いただき署名をお願いします。

	承諾事項
	・　今後、高額療養費が発生した際は、上記の振込先口座に振り込むこと。
・　死亡等により世帯主が変更となった場合や保険料を滞納した場合等は、自動振込が停止され申請制に戻ること。
[bookmark: _GoBack]・　振込先口座等申請内容を変更する際は届け出ること。
・　通勤途中・仕事上の負傷や第三者行為による負傷の際は届け出ること。（国民健康保険法施行規則第11条第１項）
・　高額療養費支給後、医療機関等から長門市への請求金額に変更があり世帯主へ不当利得が発生した場合は、返還請求に応じ速やかに返還すること。または、その後に支給が発生する高額療養費と相殺すること。

	

	上記のすべての承諾事項を了承の上、
高額療養費（申請簡素化）を申請します。
令和　　年　　月　　日
申請者（世帯主名）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





市役所記入欄：世帯主宛名番号（　　　　　　　　　）
