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次のとおり、高額療養費の支給を申請します。

 下記預金口座へ振り込んで下さい。
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《記入上の注意》

1、「申請内訳」欄は、被保険者1人ごと、暦月ごと、病院ごとに記入してください。

2、同一病院の医科と歯科及び旧総合病院の診療科ごと又は入院した期間と通院した期間ご

とに別々に記入してください。

3、「療養期間」欄は、療養を受けた期間のうち同一月内の期間についてのみ記入してくだ

さい。

4、「一部負担金（支払金額）」欄は、病院等で支払った額のうち、保険診療分について記

入し、差額ベッド料等保険診療とならないものは除いてください。ただし,その額が明確

でないときは支払った金額を記入し、｢備考｣欄にその旨記入してください。

5、｢公費医療の自己負担額｣欄は、公費医療の適用を受けた場合で、病院等に自己負担金を

支払った場合のみ記入してください。

6、｢支払金額合計｣欄は、｢一部負担金(支払金額)｣欄を合計した額を記入してください。

7、｢多数該当の状況｣欄は、今回の申請を含む以前12か月分の高額療養費支給状況について

該当月に○を付してください。当該申請月には△を付してください。

8、領収書を添付してください。
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