
大
織

種 別 支 給 期 間 日 数 ・  
      

       高 額 療 養 費 支 給 申 請 書 （ １７ 年１０月 診療分） 
記  号 番  号 

① 被保険者証の 
1 2 3 4 5 6 

②事業所名 ○ ○ 株 式 会 社 

1 2 ③ 療養を受けた者の 
氏 名（続 柄） 大織 健太郎（本人 ） （       ） 備 考 

昭④ 療養を受けた者の 
生 年 月 日 平

○○ 年 8  月 30 日  第    回目 

⑤ 傷  病  名 大腸腫瘍 
 

名 称 ○○病院 
 

⑥ 療養を受

けた病院・診療

等 の 名 称 
及び所在地 所在地 大阪市北区○○町５－６ 高額療養に該当する期間のみ記入 

⑦ ⑥の病院等で療
養を受けた期間 

平成17 年10月 1日より
同23日まで

23日
間

平成   年  月  日より

同月  日まで
日間 

⑧ ⑦の期間に受けた療養に
対し病院等で支払った額 163,540   円

 保険外・食事負担は除いてください 

円 

点 数 点 点 
 

＊支払基金 
からの請求 金 額 

例えば市町村等で受けられるなど円 円 

 

⑨ 他の制度により自己

負担額相当額またはその

一部の支給を受けられる

かどうか 

（イ）受けられる 

（制度名        ） 
（費用徴収の 有 ・ 無 ） 

（ロ）受けられない  

（イ）受けられる 

（制度名        ） 
（費用徴収の 有 ・ 無 ） 

（ロ）受けられない 

 

1 2 3 
診 療 月 

平成   年   月診療分 平成   年   月診療分 平成   年   月診療分

⑩ 今回申請の診療月以前１

年間に高額療養費の支給を

３回以上受けた場合その直

近の診療月・被保険者の記号

番号 

被保険者証の

記号 番号 － － － 

上記の通り申請します。 

平成 17年 11月  1日 

被保険者

大阪織物商健康保険組合 理事長殿 

５ 4４ １ – ○ ○ ○ ○ 

住所 大阪市中央区○○町２－６－９ 

氏名   大織 健太郎            ○印 
電話（ 0 6   ） ○○○○  －○○○○ 

金 融 機 関 名  口座預金種別 預金口座名義人の氏名 
銀行 店

店番号 
普通 ・ 貯蓄 カタカナで記入してください。 

○ ○      金庫 ○ ○   支 店 預金口座番号 

人
が
記
入
す
る
と
こ
ろ 

被
保
険
者
又
は
受
取
代
理 

組合 出張所
○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
ダイオリ ケンタロウ

↑被保険者名義のもの（受領委任をする場合は代理人名義のもの）を記入してください。 
本請求に基づく給付金の受領に関する 代理人の氏名・印 
権限を代理人に委任します。 （フリガナ） 

被保険者（請求者）

との関係 
 

平成   年   月   日 ○印
 

 代 理 人 の 住 所 ・ 電 話 番 号 
被保険者（請求者）氏名 郵 便 番 号    －     

（フリガナ） 
  

 

受

取

代

理

人

の

欄 

○印 電話（     ）      －  

（受付印） 

 入院時食事療養費及び室料差額等は高額療養費の対象となりません。 
 市区町村民税が非課税等の場合は、非課税証明書等を添付してください。 
 医療機関等で支払った領収書の写しを添付してください。 
 支払いはすべて振込みで行います。 
 発病の原因が外傷であるときは負傷届を、また負傷の原因が第三者行為によるものであるときは第三者行為による負傷届を添付してください。 

大阪織物商健康保険組合 給付課 〒541―0048 大阪市中央区瓦町2-―6―9 （06）6203―4081 


