	健保組合記入欄
	支給金決裁日
	        年       月     　日
	常務理事
	事務長
	課長
	担当

	
	支給金額
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計算期間
	        年       月   　  日　　　　 ～　　　   　    年   　   月    　  日   

	
	証明書交付決裁日
	        年   　  月    　 日
	常務理事
	事務長
	課長
	担当

	
	整理番号
	
	
	
	
	

	
	資格取得日
	      年    　 月  　   日
	資格喪失日
	       　　　 年     　 月       日                 


ダイヤ連合健康保険組合　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　　　　年　　　月　　　日
自己負担額証明書交付申請書
兼 高額介護合算療養費支給申請書
	申請者記入欄
	申請者氏名
	
	生年月日
	　　　      年      月      日



	
	申請者住所
	〒

電話

	
	ダイヤ連合加入時の被保険者証記号番号
	(記号) 
	(番号)
	所属

事業所名
	

	
	申請対象年度
	　　　年度
	対象となる

計算期間
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	
	計算期間の末日に加入する医療保険者名称・連絡先
	医療保険者名称

（健保組合名等）
	

	
	
	連絡先
	〒

電話

	
	振込先
	金融機関
	銀行
	本・支店
	　　　　支店

	
	
	預金種別
	普通　・　当座
	口座番号
	

	
	
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

口座名義
	


注：この申請書は、基準日にダイヤ連合健康保険組合に資格がなく、自己負担額証明書の交付を受けるときに提出する書類です。

（基準日とは：計算期間末日7月31日または被保険者が計算期間中に死亡している場合はその死亡日となります。）

	（受付日付印）


