
 □ 国民健康保険（呉市）
 □ 後期高齢者医療（広島県）

 □ 社会保険・共済組合・国保組合等

（保険者番号： ）
生年月日 被保険者氏名

記号・番号

令和 年 月 日

住　所 呉市

氏　名 印

氏　名 続柄（　　　　　　　　　））

銀　　　行 金融機関番号

金　　　庫

農　　　協 出張所 店番号

組　　　合

（注） １

２

一部負担割合 □３割 □１割
□２割

限度額区分 □上　位
□一　般 （　　　）
□非課税（　　　）

高額療養費等 □無 □有

総医療費 保険給付額 公費負担額 支給決定額

本人支払済額 本人一部負担金 高額療養費等

別添の領収証書のとおり診療等を受けたので，重度障害者医療費の支給を申請します。

窓口に来た人

受付印

受給者本人以外の口座へ振込を希望するときは，裏面の委任状に記名・押印をしてください。

申請者
（受給者）

加
入
医
療
保
険

 名 義 人

18歳未満
の場合は
保 護 者

受給者の死亡により相続人が申請するときは，裏面の申立書に記名・押印をしてください。

　　　　年　　　　　月　　　　　　日生

支　 所

こ こ か ら 下 は 記 入 し な い で く だ さ い 。

金融機関名

重度心身障害者医療費支給申請書（償還払分）

大正 平成
昭和 令和

公費負担医療
の受給者番号

フリガナ

 で記入

預金種目

呉 市 長 　様

平日の昼間に連絡
が取れる電話番号

口座番号

フリガナ

受
　
給
　
者

 氏  名

振
込
先
口
座

支　 店

本 　店

※カタカナ

名称：

備考

申請者と
同じ場合
は省略可

１　普通　　　　　２　当座



委任者 氏　名 印

R1.5

電話番号

申 立 書

住　所

被相続人との続柄

氏　名

申立者

電話番号

続柄氏　名

委 任 状

住　所

　この度申請しました重度心身障害者医療費の受領を，下記の者に委任
します。

　私は，　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 令和　　　年　　　月　　　日死亡 ）の

　相続人代表として，重度心身障害者医療費の申請（請求）と受領を申し
立てます。

　なお，他の相続人に対しては，私が責任を持って異議のないよう対処
いたします。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

印

令和　　　　年　　　　月　　　　日


