
別記第４号様式の６（第６条の５第１項関係）

（表 面）

国民健康保険 差額支給申請書

滝川市長 様

次のとおり関係書類を添えて国民健康保険の の差額の支給を申請します。

※太枠の中のみ記入してください。

※振込先が世帯主名義の口座でない場合は、裏面の委任状に記入・押印が必要です。 （委任状 あり・なし）

申 請 者

(世 帯 主)

住 所 滝川市 大 町 1 丁目 2 番 15 号 申請日 令和○年 ○月 ○日

氏 名 滝川 太郎
ＴＥＬ 28 － 8016

個人番号 000123456789

保険種別 国保 社保 共済 他 ( ) 記号 滝川 番 号 1234567

氏 名 滝川 花子 続 柄 妻

減額対象者 生年月日 昭和55年 1月 8日 個人番号 001123456789

長期入院 １ 非該当（減額認定 □済 □同時） ２ 該当（長期認定 ☑済 □同時）

既 に 減 額 認 定 証 の

交 付 を 受け て い る 方

のみ記入してください

適 用 年 月 日 令和○年 ○月 ○日 長期該当年月日 令和○年 ○月 ○日

交 付 年 月 日 令和○年 ○月 ○日 交 付 番 号 第 123456 号

入 院 し た 保 険 医 療

機 関 の 名 称 等

名 称
たきかわ病院 ℡ （0125） 12 － 3456

所在地 １ 滝川市内 ２ 滝川市外（ 都道府県 市区町村）

請求する入院期間及び

その間に受けた食事療

養 に 支 払 っ た 額

（食事療養標準負担額）

期 間 令和○年 ○月 ○日から 令和○年 ○月 ○日まで ○日間

支払額 ○○○○円 （内訳：１食当たり ○○○円× ○食間）

減 額 認 定 証 の 交 付

申 請 又 は 提 出 が

で き な か っ た 理 由

１ 減額認定申請日以前の入院であったため

２ 長期入院該当申請日以前の入院であったため

３ その他（ ）

差 額 支 払 方 法

現 金 ／ 振 込

□ 公金受取口座を利用する（利用する方は口座情報の記入不要）
公金受取口座を登録していない方は、マイナポータルから簡単に登録いただけます。通帳等の写しの提出が不要になります。

☑ 振込口座を指定する

たきかわ
銀行・信金・信組

口 座 ｶﾅ ﾀｷｶﾜ ﾊﾅｺ 口座 普・当・貯

金庫・農協／ 本･支店 名義人 滝川 花子 番号 7654321

差

額

支

給

ア（ － ）円× 食＝ 円

イ（ － ）円× 食＝ 円

ウ（ － ）円× 食＝ 円

エ（ － ）円× 食＝ 円

オ 却 下（理由： ）

国 保 区 分 受 付 印

□一般

□退職（本人・被扶）

支給決定額 支 払 年 月 日 ・ ・

受 付 番 号 課税 90日超過年月日 ・ ・
扱

交 付 番 号 台帳 適 用 区 分 オ ・ Ⅰ ・ Ⅱ

☑ 食事療養標準負担額

□ 限度額適用・標準負担額

食事療養標準負担額
限度額適用・標準負担額

○

○

○

○

○ ○
○

○



（裏 面）

委 任 状

住所 滝川市大町1丁目2番15号
私は、 を代理人と定め、 令和○年 ○月 ○日

氏名 滝川 花子 （続柄： 妻 ）

付けで申請した滝川市国民健康保険の食事療養標準負担額又は限度額適用・標準負担額の差額

の受領に係る権限を委任します。

令和○年 ○月 ○日

委任者（世帯主） 住 所 滝川市大町1丁目2番15号

氏 名 滝川 太郎 ◯印


