
射 水 市 国 民 健 康 保 険 

高 額 療 養 費 支 給 申 請 書                  

 
 （平成・令和   年  月診療分） 

被保険者証の 

記号番号 
 

世帯 

区分 

ア イ ウ エ オ 

高齢

者 

区分 

現役

並み

Ⅲ 

現役

並み

Ⅱ 

現役

並み

Ⅰ 

一般 
低所

得Ⅱ 

低所

得Ⅰ 

一定以上(多数)

一般(多数) 

高額特例区分 ア 一般高額 イ 世帯合算 ウ 多数該当 エ 長期高額疾病 

一般・退職 

の区分 

ア 一般 

イ 退職（本人・扶養） 

ウ 70歳以上   

 

ア 一般 

イ 退職（本人・扶養） 

ウ70歳以上   

 

ア 一般 

イ 退職（本人・扶養） 

ウ70歳以上 

 

 療養を受けた 

 者の氏名及び 

生年月日 

 

  
昭・平・令   年   月   日 

 

 
昭・平・令   年   月   日 

 

 
昭・平・令   年   月   日 

個人番号    

傷病の原因 □加害者のあるもの  □それ以外 □加害者のあるもの  □それ以外 □加害者のあるもの  □それ以外 
① 療養を受けた 

病院,診療所等の

名称及び所在地 

   

② ①の病院等 

で療養を 

受けた期間 

  年   月   日から 

同   月   日まで 

（         日間） 

   年   月   日から 

同   月   日まで 

（         日間） 

   年   月   日から 

同   月   日まで 

（         日間） 

入院・通院の別 ア 入院   イ 通院 ア 入院   イ 通院 ア 入院   イ 通院 

③ ②の期間に受

けた療養に対す

る自己負担額 円 円 円 

 

 上記のとおり申請します。 

 なお、支給決定額は右記の口座へ振り込んでください。 

 

令和   年   月   日 

射水市長 あて 

 

 

（申請者） 住 所 射水市                 

 

世帯主  氏 名                     

 

       個人番号                   
 

   

連絡先  電話番号      （    ）           

金融機関 

銀行・金庫・農協 

本店・支 所 

支店・出張所 

口座種目 １ 普 通     ２ 当 座 

口座番号        

カタカナ  

世帯主との続柄 １  本  人        ２ その他（     ） 

（   ） 登録口座への振込希望 

 

【添付書類】 

・診療を受けた月の領収書（原本） 

 

 

 

受付印 
滞納・未納 

□  あり 

□ なし 

 

※過去に申請され、支給済みの場合は口座情

報が登録されています。登録されている口座

への振込を希望する場合は↑（ ）カッコ内

に丸○をつけてください。 

 

 なお、初めて申請される場合、また振込口

座の変更を希望される場合は、確認できる通

帳などをお持ちください。 


