
上記のとおり、高額療養費の支給を申請します。

岡山県後期高齢者医療広域連合長　様

上記、高額療養費受領に関する権限を、下記受領代理者に委任します。

※口座名義人と申請者が
　異なる場合のみ押印

電話番号

氏名

※ ゆうちょ銀行の場合は、振込用の「店名 (漢数字３桁)・預金種目・口座番号 (数字７桁)」（通帳見開き下部）を記入してください。

※ 口座名義人は、濁点・半濁点は１字として、姓と名の間は１字あけてください。
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　↓　　口座名義人と申請者が異なる場合は、記入・押印してください。　　↓
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