
第3号様式の2(第7条関係) 

高額療養費・高額医療費支給に関する申立書 

(    年  月 診療分) 

年  月  日 

  会津若松市長 あて 

申立者氏名            

  下記のとおり申し立てます。 

療養を受けた者の氏名 療養を受けた医療機関名 医療機関等で支払った一部負担金 

    
円 

    
円 

    
円 

合 計 

  
円 

 注 この申立書は、高額な一部負担金を医療機関の窓口で支払った場合に提出してくださ

い。なお、高額な一部負担金には、次に掲げるものが該当します。 

  (1) あなた又はあなたの世帯員が、医療機関の窓口で支払った一部負担金の額が21,0

00円以上のもの 

  (2) あなた又はあなたの世帯員が、70歳以上75歳未満の者で老人医療受給対象者とな

らない者にあっては、医療機関の窓口で支払った一部負担金の額が外来療養に係る

高額療養費算定基準額以上のもの 

  (3) あなた又はあなたの世帯員が、老人医療受給対象者であって、医療機関の窓口で

支払った一部負担金の額が外来療養に係る高額医療費算定基準額以上のもの 


