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高額療養費受給状況申出書
年　　月　　日

大町町長　　　　　殿

住所
申請者　氏名　　　　　　　　印

　　　　年　　月診療月以前12月間に3回以上の高額療養費の　　　　　　　　
ことを申し出ます。
同一家族内に重度心身障害者の医療費の助成を　　　　　　ことを申し出ます。

（支給を受けていない場合）
　　　　年　　月診療月以前12月間に3回以上の高額療養費の支給を行つていないことを証明します。
住所
保険給付機関　氏名　　　　　　　　印
