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  上記高額医療費の支払資金として、金 円の貸付を申込致します。 

令和  年  月  日 

野村健康保険組合理事長 殿 
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＊ 合算高額療養費該当の場合で、２人以上の受診者分について貸付を受けようとする場合は、本 

 申込書を夫々作成し，一括申込をすること。 

＊ 医療機関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の写しを添付すること。 

＊ 市町村民税の非課税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を 

添付すること。 


