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 高額医療費資金貸付申込書（   年   月診療分）

被

保

険

者

記

入

欄

 
 

 
 

 
 

 
E
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その一部の支給を

受けられるかどうか        

受けられる

(制度名      ) 
(費用徴収 有・無 ) 
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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  

被 保 険 者

（申込者）

住 所 〒

氏 名   ㊞  電話（  ）  －

事
業
所
記
入
欄

事業所所在地 〒

事業 所名称

事業 主氏名    ㊞  電話（ ）  － 

＊ 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。

GUEST
健　保 　太　郎

GUEST
×××××××

GUEST
大阪

GUEST
ＡＢＣ

GUEST
肺　炎

GUEST
ＸＸ　　２　　　20

GUEST
ＸＸ　　２　　　１

GUEST
〇 〇 病 院

GUEST
健　保 　花　子

GUEST
×××　　××××

GUEST
健　保 　太　郎

GUEST
ＸＸ　　２

GUEST
ＸＸ　　1　　1

GUEST
妻

GUEST
〇〇県〇〇市〇〇町〇〇××番地××

GUEST
XXX  XXX　XXXX

GUEST
240,000

五十嵐
楕円

五十嵐
タイプライターテキスト
✔

GUEST
120,000

GUEST
XX 　　3　　1

GUEST
×××-××××
〇〇県〇〇市〇〇町〇〇番地〇〇

GUEST
XXX    XXX　XXXX

GUEST
健　保 　太　郎

五十嵐
ネーム印

GUEST
×××-××××
〇〇県〇〇市〇〇×丁目×番地××

GUEST
〇 〇 〇 〇 株式会社
　〇　〇　〇　〇

GUEST
XXX　XXX　XXXX

GUEST
ケンポ　タロウ

五十嵐
角印

GUEST
20




