
野村證券健康保険組合理事長殿 申請年月日 令和 〇年 〇月 〇日

①高額介護合算療養費の支給を申請します。
②自己負担額証明書の申請をします。 住所 ○○市××町○－○－○
※ 申請者氏名 〇村　〇郎

電話番号 0××（○○○）××××

※自己負担額証明書の交付申請を行う場合、①②のいずれも丸で囲んでください。

　高額介護合算療養費の支給申請のみを行う場合、①のみを丸で囲んでください。
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高額介護合算療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書
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