
別記様式第１号

後志広域連合長　殿

□ 新規 私は医療機関等に対して一部負担金、また国民健康保険税を今後も遅延無く納付することを
誓約し、上記のとおり、高額療養費の支給を申請します。

また、下記の事項に同意します。

　・　今後私にかかる高額療養費の支給については、この申請をもって支給されること。

　・　金融機関の理由により振込先情報の変更が生じた場合、貴職において変更されること。

　・　再審査等により支給額に変更が生じた場合は、次回以降の支給額で調整されること。

　・　交通事故等の第三者行為求償事務の対象となった場合は傷病届を提出すること。

□ 変更 高額療養費の振込先を変更願います。

□ 解除 停止要件をすべて解消したので簡素化の停止を解除してください。
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備考欄

本申請に基づく給付金に関する申請を代理人に委任します。

㊞

㊞

※　注意事項
・ 世帯員の異動又は保険税等を滞納した場合、申請手続きの簡素化は停止となります。それ以降は高額療養費が発生した診療月ごとに
申請が必要です。簡素化を再開したい場合、停止条件をすべて解消する必要があります。

・ 振込口座を変更する場合は、申請書の再提出が必要です。
・ 自己都合により申請手続きの簡素化を取り下げる場合は申出が必要です。
・ 療養費、第三者行為求償、出産育児一時金に係る分は対象外です。
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国民健康保険高額療養費支給申請書（申請手続の簡素化用）

被保険者 世帯主
氏名記号番号


