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年 月 日
年 月 日
年 月 日
年 月 日

円
年 月 日
年 月 日

1 2 3

〒 〒 〒

年 月 日 年 月 日 年 月 日
年 月 日 年 月 日 年 月 日

円 円 円

受けられる 受けられる 受けられる
（制度名： ） （制度名： ） （制度名： ）

（制度名：費用徴収の （制度名：費用徴収の （制度名：費用徴収の
　　有　　・　　無　） 　　有　　・　　無　） 　　有　　・　　無　）

受けられない 受けられない 受けられない
⑪ ⑬ ⑮

⑫ ⑭ ⑯

診療月 診療月 診療月

被保険者の記号・番号 被保険者の記号・番号 被保険者の記号・番号

健康保険組合支部名 健康保険組合支部名 健康保険組合支部名

口座名義

　高額医療費資金の貸付けを受けたいので上記の通り申請します。

年 月 日 届出 〒

電話： （ ）

三菱鉛筆健康保険組合理事長殿

⑱振込希望の
銀行

支店（普通・当座　第　　　　　　　　号）銀行

⑰前12か月中
に高額医療費
の支給を3回以
上受けた場合、
その直近の診
療付き、被保険
者証の記号・番
号及び支給を
受けた健康保
険組合支部名

⑧うえの⑦の病
院等で療養を受

けた期間

所
在
地

日間 日間

被保険者の
住所：

氏名：

⑨うえの⑧の期
間に受けた療
養に対し病院等
から請求を受け
た額又は支払っ
た額
⑩他の制度に
より自己負担相
当額又はその
一部の支給を
受けられるかど
うか

から
まで
日間

点

1：　入院　　　2：　その他

点

1：　入院　　　2：　その他

診療合計点数

入院・通院の別

点

1：　入院　　　2：　その他

年 月 日

⑤被 保 険 者
と　の　続　柄

⑥　傷　病　名

④療養を受けた
者の生年月日

年 年 月 日月 日

（　　　　　　年　　　　　月　診療分）

②事業所
の名称

備
考

常務理事 事務長

高額医療費資金貸付申込書

　支　　払　　（　貸　　付　）　　決　　議　　書

算 出 基 礎

決 定 期 間

受付年月日
伺 年 月 日
決裁年月日

支払(貸付）年月日
貸付金決定額

（ 日間）

担当

③診療を受けた
者 の 氏 名

①被保険者証
の記号・番号

tel.

から
まで

から
まで

tel.

名
称
等

⑦療養を
受けた病
院・診療
所等の
名称及
び所在
地

tel.



私は を代理人と定め、次の権限を委任する。

年 月 日 請求した高額医療費資金のうち

金． 円 也の受領に関すること。

年 月 日 〒

〒

印

【記入上の注意】

1． ※欄は記入しないでください。

2． この申込書は、診療月ごとに作成してください。

3．

4．

5．

（添付書類）

1． この申込書には病院等からの療養に要する費用の内訳のある請求書又は領収書を添付してください。

2．

(ﾛ)被保険者が療養のあった月の属する年度（4月及び5月診療分については前年度）分の市区町村民税が課税されていな
い場合は療養のあった月の属する年度において生活保護法の要保護者である場合は、(ｲ)の80,100円とあるのは「35,400
円」となります。

⑩欄は、他の制度により自己負担相当額又はその一部の支給を受けられるかどうかについて、該当する方に〇印をつけ、
受けられる場合は具体的制度名を記入してください。また、自己負担相当額の一部について費用を徴収されたか否かにつ
いて該当する方に〇印をつけてください。

⑨欄は病院等で請求を受けた額又は支払った額のうち、いわゆる保険診療分に係るものについてのみ記入し、特別室料、
歯科で認められている差額徴収額等については除いてください。ただし、その額が明確でないときは病院等で請求を受け
た額又は支払った額を記入し、その旨を（　）内に記入してください。なお、⑩欄において費用徴収が「有」の場合は、当該徴
収される費用の額又は徴収された費用の額を記入してください。

申込書が市区町村民税を課せられない者又は生活保護法の要保護者であるときはその旨が明らかになる書類等を添付し
てください。

⑲
委
任
状

(ｲ)③欄～⑨欄は、同一月に医療機関別、入院・通院別に自己負担額が80,100円（標準報酬月額が53万円以上の場合は、
150,000円）を超える自己負担がある場合又は同一月に医療機関別、入院・通院別の自己負担相当額（⑩欄の費用徴収が

「有」の場合は、自己負担相当額）が21,000円を超える自己負担が複数以上ある場合について記入してください。

氏名：

代理人の

被保険者の

住所：

氏名：

住所：


