
様式第４０号（第２３条関係） 

 

後 期 高 齢 者 医 療 高 額 療 養 費 支 給 申 請 書 

                   

被保険者番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ （フリガナ） コウイキ レンゴロウ 

個 人 番 号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ２ 氏  名 広域 連五郎 

生 年 月 日 

明治 

大正  １２ 年  ３ 月  ４ 日 
昭和 

性 
別 

男・女 電話番号 ０８７-８１１-１８６６ 

 

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（ ）内に記載してください。 

振

込

先 

銀  行 
信用金庫 
信用組合 
農  協 

（          ） 

本店 
 

支店 
 

（        ） 

種 目 口 座 番 号 

１ 普通預金 

 

２ （   ） 
１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 金融機関コード 店舗コード 

       

（フリガナ） コウイキ レンゴロウ            

口 座 名 義 人 広域 連五郎       

 

 

香川県後期高齢者医療広域連合長   殿 

 

上記のとおり、高額療養費の支給を申請します。 

なお、再審査等により支給額に調整すべき差額が生じた場合で、以後発生する高額療養費

の支給額と差額調整が行える場合は、差額調整を行うことに同意します。 

 

平成 ●● 年 １０ 月 １０ 日 

 
        〒 ７６０―００６６ 

 

申 請 者   住 所 高松市福岡町二丁目３番２号 

            （被保険者）           

氏 名   広域 連五郎    ○印 
         
         

 

記入例 

連絡の取れる連絡先

を記入してください。 

さぬき さぬき 

口座種目と口座番号

を確認して正確に記

入してください。 

金融機関に

届けている

フリガナを

記入してく

ださい。 原則、被保険者本人

名義の口座を記入

してください。 

被保険者と名義が

異なる場合は、別途

「委任状」が必要に

なります。 

 広
域 

後期高齢者医療被保険者証に記載の  

被保険者番号（８桁）を記入してください。 

個人番号（マイナンバー）１２桁  

を記入してください。 

被保険者の住所・氏名を記入し、

押印してください。 

 金融機関名・支店名を正確

に記入し、該当するものに

◯を付けてください。 


