
（第３号様式）
（申請先）

次のとおり医療費の支給を受けたいので申請します。
また、高額療養費に該当した場合には、受給者・保護者等の市民税・県民税の課税内容について調査すること、
保険給付金について加入保険者へ照会すること、並びに、申請診療分について医療機関に照会すること
及びその内容に基づき支給額が減額されることがあることに同意します。

※口座名義人はカタカナで記入し、姓と名の間は一字あけてください。漢字表記は不要です。

※申請者以外の口座へ振り込む場合は、委任者（申請者）の押印が必要です。

私は、次の者に医療費の受領に関する一切の権限を委任します。（申請者の口座に振り込む場合は記入不要です。）

当月受診　　有　　無
療養費の場合　　　10割負担の費用　　－　　保険該当分　　＝　　総支給額

高額療養費　　有　　無

保険給付金（附加金）　　有　　無

※処理欄には記入しないでください。
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