	国民健康保険療養費支給申請書
令和　　年　　月　　日

（宛先）田上町長
住　所　田上町大字　　　　　　　　　　　　

世帯主　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話 （         ）　　　 －　 　　　　　

下記のとおり申請します。

	被保険者
の記号番号
	田上　　　　　　　　　
	療養を受けた
被保険者の氏名
	

	
	
	生年月日
	昭・平・令　　年　　月　　日

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	資格区分
	１．一般

２．退職本人

３．退職扶養
	１．義務教育就学前
２．義務教育就学以上
70歳未満
３．70歳以上（1割）
４．70歳以上（2割）

５．現役並み所得者
	世帯主との続柄
	

	診療、薬剤の支給又は手当を

受けた病院、診療所、薬局、

その他の名称及び所在地
	別紙のとおり

	診療又は調剤に従事した医師、
歯科医師又は薬剤師の氏名
	別紙のとおり

	療養の給付を受けること
が出来なかった理由
	１．緊急で被保険者証を持参できなかったため

２．治療用装具　　３．他保険資格喪失後の受診

４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	第三者行為(交通事故等)の有無
	有　・　無
	県単医療の有無
	有　・　無

	傷病名及び

その原因
	別紙のとおり
	発病(負傷)
年月日
	  　　年　　月　　日

	傷病の経過
	別紙のとおり
	療養期間
	　　年　　月　　日から

　　年　　月　　日まで

	療養内容
	別紙のとおり
	療養に要
した費用
	円

	

	口座振替
依頼欄
	銀行

信金

信組

労金

農協
	支店

本店
	種目
	口座番号
	口座名義人

	
	
	
	普通

当座
	
	
	
	
	
	
	
	eq \o(\s\up 5(フリ),\s\do 2(ガナ))　　


	委任状
	上記金額の受領を下記の者に委任します。

受任者（口座名義人）　　住　所　田上町大字

　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	委任者（世　帯　主）　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	ここから下は記入しないでください。

	処理欄
	費用額①
	円
	支払予定日
	令和　　年　　月　　日

	
	一部負担金

（①×　 割）②
	円
	課長
	課長補佐
	副参事
	係長
	係

	
	支給決定額
①－②
	円
	
	
	
	
	

	
	滞納の有無
	有　・　無
	
	
	
	
	


世帯主又は療養を受けた者以外の口座に振込みを希望される方は、委任状をお書きください。








