
世帯主以外の方が受領する場合は、下記の委任状を記入してください。 

委任状 

国民健康保険給付費等に関する受領を下記の代理人に委任します。 

世帯主氏名 

年 月 日 

（申請者） 

代理人住所 

代理人氏名   個人番号   

 

国民健康保険 高額療養費 支給申請書 

枚中 枚目 

被保険者記号・番号 申請者（世帯主）氏名 診療年月 課税区分 所得区分 

 
 

  ※太枠で囲まれている

部分は必ず記入してく

ださい。なお、点線枠部

分は必要な方のみ記入

してください。 

交通事故等の第三者行為 有 ・ 無 

 

 
請求年月 

 

療養を受けた

被保険者氏名 

 

生年月日 医療機関等名 
入外 日数 

総医療費 

個人番号 医療機関等所在地 被保険者負担額 

傷病名 

  

 

 

令和×年〇月 9999 9999 9999 

100,000 

 

昭和99年99月99日 

記入例 

○○市○○町1丁目2－3 

 

村山 太郎 

 

○○病院 

   
○○薬局 

○○市○○町3丁目2－1 
 

 

      

   

       

   

 

武蔵村山市本町〇丁目1－1 

      

   

 

       

   

 

貸付額 支給済額 

 

被保険者負担額 限度額 支給額 

0     円 円 60,000    円 35,400    円 

 

24,600    円 

受取

口座 

□公金受取口座を利用する（利用する場合は口座情報の記入不要）。 

※ご自身で公金受取口座をマイナポータル上にて登録している方に限ります。 

□振込口座を指定する。 

振込 

金融機関

コード 

 支店

コード  

種目 口座名義人 

1.普通(総合) 2.当座 ﾌﾘｶﾞﾅ 

 
金融

機関名 

銀行 

信 用 金 庫

信 用 組 合

協同組合 

 
支店名 

 
 

口座番号 

 
 
氏名 

  

 

上記のとおり申請します。 
年 月 日

 

住所 

申請者（世帯主） 個人番号 

氏名 電話番号 

 

 

 

昭和99年99月99日 

村山 太郎 令和×年〇月 

30,000 

100,000 

30,000 

外来 

外来 

1 

1 

村山 太郎 

9999 9999 9999 

042-565-1111 

××  ○○  △△ 

武蔵村山 市役所支店 

1111 111 

村山 花子 

ﾑﾗﾔﾏ ﾊﾅｺ 

村山 太郎 

 武蔵村山市〇丁目1-1 

村山 花子 0000 0000 0000 

46-99 0009999 村山 太郎 令和×年〇月 ｵ 低所得者Ⅱ 

0  1  1  1  1  1  1  

 

 

 

診療を受けた被保険者のマイナンバ

ーを記入してください。（不明の場合

は記入不要です。）同じ方の場合は、

一つの欄だけの記入で大丈夫です。 

当該診療月時点の世帯主の情報

を記入してください。（不明の場

合、個人番号は記入不要です。） 

支給予定額が表示され

ています。（変更もしくは

対象外となる場合があり

ます。） 

当該診療月に受診した内容が、

交通事故等で負傷しており、加

害者が存在する場合は必ず記入

してください。 

公金受取口座とは、マイ

ナンバーを用いてマイナ

ポータルに登録した口座

です。（年金等の受

取口座とは限りま

せん！） 

 
「公金受取口座を利用す

る」に✓を付けた場合、

口座記入欄には何も書

かないでください。 

（既に印字されていた場

合は、二重線で消してく

ださい。） 

 

世帯主の公金受取口座

以外の口座に振込希望

の場合は、「振込口座を

指定する」に✓を付けて

口座記入欄に記入してく

ださい。 

振込先口座を世帯

主以外の口座とする

場合は世帯主及び

代理人（口座名義

人）の住所・氏名・個

人番号を記入して下

さい。（不明の場合、

個人番号は記入不

要です。） 


