　　　　　　　　　
波佐見町福祉医療費高額療養費等支給状況申告書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
波佐見町長　様
　　　　年　　月　　日に申請した福祉医療費にかかる高額医療費および災害共済給付の支給状況について、下記のとおり申告します。
記
	支給対象者
	氏名
	生年月日
	備考

	
	　
	　　年　　月　　日
	

	　支給状況
	医療機関名
	
	診療月
	　　　　年　　　　月

	
	高額療養費
（健康保険）
	□受給なし　※保険者へ確認済
　
□受給あり　　　　　　　金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	医療機関名
	
	診療月
	年　　　　月

	
	災害共済給付（学校）
	□受給なし　

□受給あり　　　　　　　金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	保険情報
	記号・番号
	
	被保険者氏名
	

	
	保険者番号
	　　
	保険者の名称
	　


※受給ありの場合、支給額の証明（受診から２～３か月程度要する場合があります。）または振込金額のわかる通帳の写しを添付してください。また、受給がない場合においても、保険者等へ確認のうえ、記入してください。後日、受給が判明した場合、福祉医療費の重複分を返還いただきます。
　　年　　月　　日
申請人　住　　　所　 波佐見町　　　郷　　　　番地
　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　㊞
電　　　話　　
