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i3934012
テキストボックス
様式1　高額介護合算療養費等支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書記入例（自己負担額証明書交付申請の場合）
介護保険にかかる自己負担額証明書交付申請は介護保険担当において別途必要となります。

i3934012
テキストボックス
自己負担額証明書交付申請の場合は計算期間の始期及び終期の記入は必要ありません。

i3934012
楕円

i3934012
線

i3934012
テキストボックス
自己負担額証明書交付申請の場合は記入しないでください。

i3934012
テキストボックス
　　
　
　
自己負担額証明書交付
　
申請の場合は記入しな
　
いでください。

i3934012
テキストボックス
　
申請者の金融機関口座情報を記入してください。

i3934012
テキストボックス
大阪市国民健康保険の資格喪失時点の世帯員について記入してください。
２名を超える場合は様式2世帯員記入欄に記入してください。




