
口 座 番 号

記号番号

住　　所

世 帯 主

　平成　　　　 年 月　診療分 所得区分 多数該当

金 融 機 関 名 支 店 名 口座名義人（カタカナ）

様式第20号（第26条の2関係）

直方市長　様　　　　　次のとおり申請します。

国民健康保険高額療養費支給申請書兼請求書

個人番号

電話番号

個 人 番 号 医 療 機 関 区分受 給 者 名 種別 病院等支払額

現金 口座

限度額

直方市

受付※ 医療機関の請求額が減額された場合は、支給額が変更されます。

※ 国保税滞納世帯は、国保税に充当する場合があります。

印

　　　　　　－　　　　　　－

　 年 　 月 　 日

第三者行為
の有無

有 ・ 無


