	決裁年月日
	　　　　年　　月　　日
	起案年月
	　　　　年　　月　　日

	支給決定金額
	　　　　　　　　　　円
	扱者
	課長
	事務長
	常務理事

	
	
	
	
	
	

	資格取得
	　　　　年　　月　　日
	
	
	
	

	資格喪失
	　　　　年　　月　　日
	
	
	
	


健康保険 被保険者被扶養者 高額療養費支給申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    (　　　　年　　月診療分)

	①被保険者証の
記号・番号
	－
	②事業所の名称
	

	③被保険者の
氏　　　名
	
	④被保険者の
生年月日
	明・大

昭・平     年    月    日

	⑤療養を受けた者の
氏　　　　　　名
	
	
	

	⑥生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　
	年　　月　　日
	年　　月　　日
	年　　月　　日

	⑦続柄
	
	
	

	⑧傷　病　名
	
	
	

	⑨療養を受け
た病院等の
名称及び
所在地
	名称
	
	
	

	
	所在地
	〒
	〒
	〒

	⑩⑨の病院で療養
を受けた期間
	　　　年　　月　　日から

　　　年　　月　　日まで
　　　　（　　　日間）
	　　　年　　月　　日から
　　　年　　月　　日まで
　　　　（　　　日間）
	　　　年　　月　　日から
　　　年　　月　　日まで
　　　　　（　　　日間）

	⑪⑩の期間に受けた

療養に対し病院等
で支払った額
	円
（　　　　　　　　　）
	　　　円
（　　　　　　　　　）
	　　　円
（　　　　　　　　）

	個人払い
振込金融機関
銀行　　　　　　　　　　普通　　　　　　　　　     （ｶﾀｶﾅ）
　　　　　　　　 信金　　　　　　支店　  当座　Ｎｏ　　　　　　　   口座名義　　　　　　　　　　　

	上記のとおり申請します。

　　年　　月　　日

神奈川県鉄工業健康保険組合

理　事　長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒

住所
被保険者氏名（請求者）　　　 　　　　　　　　　　　


