様式第1号(第5条関係)

　　年　　月　　日

　　酒田市長　　　　あて

国民健康保険高額療養費貸付申請書

　次のとおり、国民健康保険高額療養費貸付を申請します。貸付金の借用に当たっては、酒田市国民健康保険高額療養費貸付要綱に定める事項を遵守することを誓約します。

	申請者(世帯主)

	住所
	(フリガナ)

世帯主名　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　

	　郵便番号
	　
	　
	　
	―
	　
	　
	　
	　
	　
	

	　酒田市

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


	診療を受けた月
	　
	国保証の記号・番号

	　　　　　　　　年　　　　月診療分
	
	　


	受診医療機関(○をつけてください。)
	　
	診療を受けた方

	・市立酒田病院　・県立日本海病院

・本間病院　・庄内余目病院

・山容病院　・山形大学附属病院

・その他(　　　　　　　　　　)
	
	(フリガナ)

氏名　　　　　　　　　　　　　

生年月日　(　　　　年　　月　　日)

世帯主から見た続柄　(　　　　　　　)

	　
	
	

	貸付金申請金額
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	


	支払い方法等

	　受領委任の場合は①へ、受領委任をしない場合は②へ、○をつけて記入してください。

①　高額療養費貸付金を医療機関に受領委任します。

医療機関名　　　　　　　　　　　

②　高額療養費貸付金の振込口座は、次のとおりです。

	　
	　
	銀行
	　
	　
	支店
	(普通)

(貯蓄)
	口座番号
	　
	　
	(カタカタで記入)
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	口座名義
	　
	

	　上記のとおり振り込みすることを承諾します。

　なお、高額療養費貸付金算定のため、私及び私の世帯員に係る収入、課税状況等に関し、市税務課に照会することについて同意します。

世帯主名　　　　　　　　　　印
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