
様式第 24号 (第 15条、第 16条関係 )
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後 期 高 齢 者 医 療

食事・生活療養差額支給申請書
年   月   日
年   月   日

保険者番号 個人番号

被保険者番号
受
け
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療
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を

被保険者氏名
公費負担者番号

公費受給者番号 生年月 日 年  月  日

診療を受けた医療

機関等の所在地

診療を受けた医療

機関等の名称

入院日数 年  月 日 から 年   月 日 まで 日間  回

入院に際して受けた食事 。生活療養に対 し支払つた額 (標準負担額 ) 円

減額認定を受けていることの確認を受けなかった理由

発病又は負傷の

理由
1:第二者行為 (交通事故等 ) 2:自 損事故 3:疾病等
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信用金庫

信用組合

協同組合

口座番号

(左詰めで記入)

口座名義人

(カ タカナ)

埼玉県後期高齢者医療広域連合長 あて
上記のとおりに関係書類を添えて申請します。
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富士見　太郎
昭和〇〇 〇　　〇

〇〇 〇〇

令和〇〇　　　〇　　　〇

富士見市〇〇-〇-〇

049-〇〇〇-〇〇〇〇

記入例
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富士見　太郎




