	貸付金決定額
	常務理事
	事務長
	担当

	
	
	
	

	高額医療費貸付申込書


	所属
	被保険者等記号・番号
	氏名

	
	記号
	
	
	
	番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	診療を受けた者の氏名
	生年月日
	被保険者との続柄

	
	昭・平・令　　 年　　　月　　　日
	

	傷病名
	受診月
	医療機関名

	
	　　　年　　　月
	

	総医療費の額
	自己負担額
	他の制度よりの支給

	
	
	受けられる　・　受けられない

	払渡希望口座

	　　　　　　　　　　　銀行・信金・金庫　　　　　　　　　　　　　　本店・支店・出張所

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾌﾘｶﾞﾅ
口座種別（普通・当座）　　　　口座番号（　　　　　　　　）　　口座名義人


高額医療費の貸付を受けたいので、上記の通り申込みます。
　　　　年　　月　　日
住　所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　：　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
電話番号：　　　　　（　　　　）　　　　　　
ＵＡＣＪ健康保険組合理事長　様
＊健康保険組合記入欄
	算出根拠
	貸付年月日

	
	　　　　年　　月　　日


	高額医療費借用証書
ＵＡＣＪ健康保険組合
理事長　　　　　　　様


	
	金　　　　　　　　　円也
	

	但し、高額医療費貸付金として上記の通り借用いたしました。
健康保険組合高額医療費貸付規程を遵守し、返済します。
　　　年　　　月　　　日
借受人
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


