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医療機関
) (
申請者
)第1号様式
	大町町国民健康保険高額療養費資金貸付申請書
年　　月　　日
大町町長　　　　　様
住所　大町町大字　　　　　番地
氏名　　　　　　　　　　　　㊞
下記のとおり大町町国民健康保険高額療養費資金を借り入れたく、関係書類を添え申請します。

	借入申請額
	円
	償還方法
	一括払い

	借入期間
	高額療養費の支給を受ける日まで
	診療月区分
	年　月分

	被保険者証の記号番号
	大
	療養を受けた被保険者氏名及び生年月日
	氏名
	
	世帯主との続柄
	

	
	
	
	大昭平　　年　月　日
	
	

	医療機関等で記入
	区分
	入院・外来
	診療実日数
	日間

	
	診療を受けた機関
	年　　月　　日から同月　　日まで

	
	総医療費
	円
	他法給付
精神衛生法・結核予防法
	円
	一部負担金
	円

	
	上記のとおり証明する。
　　　　年　　月　　日
住所
氏名　　　　　　　　㊞
ＴＥＬ　　～　　～　　



	貸付金決定書

	町長
	助役
	収入役
	課長
	課長補佐
	係長
	係
	受付
	第号

	
	
	
	
	
	
	
	
	年　　月　　日

	
	
	
	
	
	
	
	貸付
	年　　月　　日

	一部負担金の額
	自己負担額
	控除額
	貸付決定額

	審査
	（Ａ）　　　　　円
	（Ｂ）　　　円
	（Ｃ）円
	Ａ－（Ｂ＋Ｃ）　円



	振込先銀行
	口座番号
	受取人

	銀行　　支店
	当・普
	



