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療 養 費 

家 族 療 養 費 

高 額 療 養 費 

請 求 書 

  

所属所 

 

受付年月日 

 

決
定
額 

療 養 費 
家族療養費 

※         円 

 

 

高額療養費 ※         円 

一部負担金払戻金 
家族療養費附加金 

※         円 

組合員氏名  
組 合 員 等 

記号・番号 
－ 

所 属

機関名 
 

療養者氏名  
生 年 月 日 

続 柄 

昭和 

平成 

令和 

年     月     日 続柄  

傷 病 名  傷病の原因  

初診年月日 令和    年    月    日 
医 療 機 関 
又は薬局名 
及びその住所 

 

 保険医療機関 

 保 険 薬 局 

 そ の 他 

療 養 期 間 

令和    年    月    日 

から 

 

令和    年    月    日 

まで 

療養

に要

した

費用 

 

請求 
 
金額 

療 養 費 
家族療養費 

円 

高額療養費 円 

円 
一部負担金払戻金 

家族療養費附加金 
円 

マイナ保険証等を使用しなかった理由  

備   考 

 

上記のとおり請求します。 
 

鳥取県市町村職員共済組合理事長  様 
 

令和     年     月     日 

 

 

 

住  所 

請 求 者 

氏  名                                  

 



留意事項 
（記入上の注意） 

１．マイナ保険証等を使用しなかった理由は具体的に詳しく書いてください。 

２．高額療養費を請求する場合において、組合員又はその被扶養者が同一の月にそれぞれ一

の病院、診療所、薬局その他の療養機関から受けた療養で自己負担が２万１千円以上のも

のが２以上あるときは、それぞれの療養ごとの請求書（「請求金額」欄は記載不要）とこれ

らの療養に係る自己負担額の合算により算定した請求書とを作成し、合わせて提出してく

ださい。 

３．高額療養費を請求する場合、下記の事項に該当するときは、その旨を「備考」欄に記入

してください。 

（１）その療養が地方公務員等共済組合法施行令（以下「令」という。）第２３条の３の３第

１項２号に規定する原爆一般疾病医療費の支給その他総務省令で定める医療に関する給

付が行われるべき療養であるとき。 

（２）令第２３条の３の３第４項に規定する費用が徴収されているとき。 

（３）支給を受けようとする高額療養費に係る療養を受けた月以前の１２月間に受けた療養

について令第２３条の３の３第１項、３項の規定による高額療養費の支給を既に３回以

上受けているとき。 

４．※印欄は記入しないでください。 


