
 

月診療分

 昭・平・令  昭・平・令

令 和    年    月     日

月

年 月 日生

日

名 義

年

 １．普通(総合口座)

 ２．当座

種別
支店

年 月 日生

～ 同  月

住 所

組合員(申請人)

氏 名

傷 病 名

上記のとおり申請します。
(〒　　　 -　　　　 ) ℡ 　 ( 　　 ) 　

高
額
療
養
費
該
当
分
の
内
訳

療 養 を 受 け た
被 保 険 者 名
及 び 生 年 月 日

　　　　出張所

大阪府食品国民健康保険組合 理事長 殿

銀 行コ ード

療養 (処方 )を
受けた期間及び
日数（回数）

日間 日間

病院・診療所
・薬局の所在地
及 び 名 称

令 日

～ 同  月 日（　）

令 年

日（　）

年 月

　
３
件
目
以
降
か
ら
は
2
枚
目
に
記
入
願
い
ま
す
。

続
紙

(

個
人
番
号
記
入
用

)

も
記
入
願
い
ま
す
。

被 保 険 者 番 号 診療年月 令和

病 院 等 で
円

銀行・信用金庫

振 込 先 　　　信用組合
支 店コ ード

(フリガナ)

支 払 っ た 額

（回） （回）

（ 支給・該当 ） あ り

備
考

※

右

の

各

欄

は

記

入

し

な

い

で

下

さ

い

。

(出) ￥
金 額 令和　　　年　　 月分

 5．  オ

一 部 負 担 金  －  自 己 負 担 限 度 額  ＝ 円

一
部

 2．  イ  3．  ウ  4．  エ

                 点×10×( 0.3 ・ 0.2 )               ＝ 円

支

給

額

算

出

基

礎

区

分

　 1．　 一　般  3．低所得Ⅱ

70歳未満  1．  ア

限

度

額

 　  140,100・93,000・83,400・57,600・44,400・35,400

      24,600・18,000・15,000・ 8,000・10,000・20,000 円

ｃ．多数 ｄ．合算多数 　ｅ．

支 出 科 目 款 保険給付費 項 高額療養費 目

70歳以上 　 2． ・現役並み ・現役並みⅡ ・現役並みⅠ　  4．低所得Ⅰ

　 ａ．単独 　ｂ．合算

支 給 診 療 年 月 資 格 確 認

　事　　従　　家　

 ①．個人単位  ②．世帯単位

種 別

高額療養費 節 負担金補助及び交付金

チェック欄 済

種　　　　別

　3回以上の

円

口座№

前1年の支給状況

受付印

 　　         ＋ ( 　          －          ) ×0.01＝ 円

高 額 療 養 費 支 給 申 請 書  

・預金口座は、組合員に限り 

 ます。ただし、本人死亡の 

 場合はその相続人(申請人) 

 となります。 

 

・ゆうちょ銀行に振込希望の方 

は、振込専用の店名(漢数字 3 

文字)・種目・口座番号を記入 

下さい。 

団・支・本 

( 持 ・ 送 ) 

裏 面 記 載  

( 有 ) 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

 70歳以上 2割 該 当

 65歳 ～ 69歳 該 当

 未   就   学 該 当

 特定被保険者 該 当



（ ）月診療分

療 養 を 受 け た

被 保 険 者 名

及 び 生 年 月 日

令和 年

日生

療 養 を 受 け た

病院・診療所・薬局
等の所在地及び名称

高

額

療

養

費

該

当

分

の

内

訳

病 院 等 で
支 払 っ た 額

円

被 保 険 者 名

及 び 生 年 月 日

傷 病 名

療 養 を 受 け た

被 保 険 者 名

病院・診療所・薬局
等の所在地及び名称

病 院 等 で
支 払 っ た 額

円

傷 病 名

及 び 生 年 月 日

病院・診療所・薬局
等の所在地及び名称

病 院 等 で
支 払 っ た 額

円 円

昭 ・ 平 ・ 令 年

傷 病 名

療 養 を 受 け た

被 保 険 者 名

及 び 生 年 月 日

病院・診療所・薬局
等の所在地及び名称

病 院 等 で
支 払 っ た 額

円

傷 病 名

日生 昭 ・ 平 ・ 令 年 月昭 ・ 平 ・ 令 年 月

円

月 日生月 日生 昭 ・ 平 ・ 令 年昭 ・ 平 ・ 令 年

円

年 月 日生月 日生 昭 ・ 平 ・ 令昭 ・ 平 ・ 令 年

円

年 月 日生月 日生 昭 ・ 平 ・ 令

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 

※ 外傷の場合 1.業務上  2.第三者行為  3.その他 

(負傷原因) 

[傷病名] 



【個人番号の利用目的について】

※1:通知カード又は個人番号カードに記載の個人番号(12桁)をご記入ください。

年 月

被　保　険　者　番　号 枝番

家　族

 個人番号 ※１ (マイナンバー）

日 性別 男 ・ 女

 組合員との続柄

 氏       名

 生 年 月 日 昭・平・令

年 月
家　族

 個人番号 ※１ (マイナンバー）

日 性別

日 性別 男 ・ 女

 組合員との続柄

 氏       名

 生 年 月 日 昭・平・令

組合員

 個人番号 
※１ (マイナンバー）

男 ・ 女

被　保　険　者　番　号 枝番

 氏       名

 生 年 月 日 昭・平 年 月

- 続紙 -

大阪府食品国民健康保険組合

【個人番号記入用】

当組合は、被保険者の個人番号を、番号法別表第１の第３０項「国民健康
保険法による保険給付の支給又は保険料の徴収に関する事務」において、
適用、給付および徴収業務で利用します。

[ 記 入 欄 ]

住  民  票  住  所

被　保　険　者　番　号 枝番


