
※ 被保険者が亡くなられている場合は
相続人代表者のお名前を記入して
ください。
その場合は、別途「誓約書」が必要 ※申請者が手書きしない場合は、
となりますので、提出先市区町村に 押印が必要です。
ご相談ください。

申請者と異なる名義の口座

　　　　　を記入した場合に記入。

【記入例】

一般診療(急病など)

委任状欄は、

〇〇〇－〇〇〇〇

令和６ ７ ３

大阪府〇〇市△△●丁目●番●号
広 域 太 郎 〇〇〇－〇〇〇〇－〇〇〇〇

△△

保険給付の割合です。

３割負担の人 : ７

２割負担の人 : ８

１割負担の人 : ９

入院 ： 入

外来 ： 外

領収書の金額

※保険外診療分は除く

自己負担（割合）の金額

保険給付を申請する金額
３割負担の人 : ７割の金額

２割負担の人 : ８割の金額

１割負担の人 : ９割の金額

申請者氏名は

被保険者のお名前

療養を受けた期間

例）５月 ３・５・９日の

３日間受診

治療を受けた傷病名

（正式な名称でなくて可）

※やむを得ないと認められない場合は

保険給付を受けられません。

ア・イのどちらかに〇をつけ、

イを選んだ場合は口座情報を記入

アの公金受取口座とは、マイナポータル等

を通じて、給付金等の受取りのため

事前に登録されている口座です。

・受取人が被保険者ご本人で、

・事前に登録済み

の場合のみアを選択できます。

被保険者資格の確認

（資格確認書の提示・

オンライン資格確認）

ができなかった理由を記入


