
総社市国民健康保険条例施行規則の一部を改正する規則をここに公布する。 

 

令和５年３月２３日 

 

総社市長 片 岡 聡 一 

 

総社市規則第８号 

 

総社市国民健康保険条例施行規則の一部を改正する規則 

 

総社市国民健康保険条例施行規則（平成１７年総社市規則第９７号）の一部を次のように改正する。 

次の表の改正後の欄中項の表示に下線が引かれた項（以下「追加項」という。）を加える。 

次の表の改正後の欄中下線が引かれた部分（追加項及び様式の表示を除く。）を加える。 

次の表の改正前の欄中様式の表示に下線が引かれた様式を同表の改正後の欄中様式の表示に下線が引かれた様式とする。 

 

改 正 後 改 正 前 

 

（出産育児一時金の支給手続等） 

第２０条 略 

２ 被保険者の出産が健康保険法施行令（大正１５年勅令第２４３号）第３

６条ただし書に規定する出産であると認められるときは，条例第４条第１

項ただし書の規定により，同項本文に規定する出産育児一時金の額に１万

２千円を加算するものとする。 

 

様式第７号（第１８条関係） 

 （別紙のとおり） 

 

 

（出産育児一時金の支給手続） 

第２０条 略 

 

 

 

 

 

様式第７号（第１８条関係） 略 

 

 

 

附 則 

この規則は，令和５年４月１日から施行する。 



 



様式第７号（第１８条関係） 

（その１） 

国 民 健 康 保 険 高 額 療 養 費 支 給 申 請 書 

 

（   年   月診療分） 

被 保 険 者 

記号・番号 

 

区

分

 

1 

 

一 般 

2 

 

退 職 者 本 人 

3 

 

退 職 被 扶 養 者 

被 保 険 者 の 個 人 番 号   

療 養 を 受 け た

被 保 険 者 の 氏 名 

  

生 年 月 日 年   月   日  年   月   日  

療養を受けた病院

・薬局等の名称 

及 び 所 在 地 

名 称   

所在地   

療 養 を 受 け た 期 間 

年   月   日 か ら 

 

年   月   日 ま で 

年   月   日 か ら 

 

年   月   日 ま で 

病院等で支払った金額 円 円 

発 症 又 は 負 傷 の 理 由 

1．第三者行為 2．業務上の事故 

3．その他 

1．第三者行為 2．業務上の事故 

3．その他 

自己限度額の特例の有無 1．有 (市県民税非課税世帯)  2．無 (市県民税課税世帯) 

多 数 該 当 の 有 無 1．有              2．無 

支払方法 

1．口座振込 

 □ 公金受取口座を利用します。（口座情報の記入は不要です。） 

□ 振込口座を指定します。（口座情報を記入してください。） 

 

 

 

金融機関名 支店名 種別・口座番号 

名義人（世帯主）

フ リ ガ ナ

 

 
 

 

銀行 信用金庫 農協 

本店 

 

支店 

普通・当座 

 

No． 

 

2．窓口払 

 上記のとおり申請します。
     

            世帯主 住 所 

     年  月  日     氏 名 

総社市長      様     個 人 番 号              

                電 話  （      ）    ―      

 

□ 高額療養費の支給申請簡素化を希望します。 

 

保険者記入用 支給決定額          円 



（その２） 

国民健康保険高額療養費支給申請書 

診療年月  番号          

 

(1) 被保険者記号・番号     

(2) 被保険者の個人番号     

(3) 療養を受けた被保険者の

氏名 

    

(4) 療養を受けた被保険者の

生年月日 

    

(5) 一般・退職の区分     

(6) 世帯主(組合員)との続柄     

(7) 療養を受けた病院

・診療所・薬局等

の名称及び所在地 

名称     

所在地     

(8) 入院・外来の別     

(9) (7)の病院等で療養を受けた

期間 

 日間    

(10) (9)の期間に受けた療養に

対し病院等で支払った額 

円    

(11) 支払状況 

  ※領収書がない場合 

   □にレを入れてください 

□支払済 

□未払 

□支払済 

□未払 

□支払済 

□未払 

□支払済 

□未払 

(12) 発症または負傷の理由 

  ※交通事故等や労災の場合 

   □にレを入れてください 

□第三者行為 (交通事故等) 

□業務上の事故 

□その他 

□第三者行為 (交通事故等) 

□業務上の事故 

□その他 

□第三者行為 (交通事故等) 

□業務上の事故 

□その他 

□第三者行為 (交通事故等) 

□業務上の事故 

□その他 

(13)課税区分(世帯全体)  (14)課税区分(70歳以上) 一般 

(15)世帯自己負担限度額 円 

(16)70歳以上 

  自己負担限度額 

入

院

 

円 

外

来

 

円 

(17) 今回申請の診療年月 

  以前1年間に高額療養費の支給を3回以上受けたときはその直

近の診療年月 

   

 

既支給額 円 

 

世帯支給額 円 

 

支給額 円 

 

 上記のとおり、高額療養費の支給を申請します。 

 なお、再審査等により医療費に変更が生じた場合は支給額を調整することを承認します。 

  

 総社市長      様 

 

 

 □ 高額療養費の支給申請簡素化を希望します。 

個人番号             年  月  日    

住 所                                     

 

世帯主名                                     

電話番号                                     

※高額療養費の受領方を委任する場合は、下記「受領委任記入欄」に記入してください。 

受

領

委

任

記

入

欄

 

 上記、高額療養費受領に関する権限を、下記代理人に委任します。                              年  月  日 

住 所

                                                       

 

世帯主名

                                  

                      

代 理 人 

住 所

                                                        

氏 名

                                  

 

                     

 

・申請には必ず領収書を添付してください。 

・申請書が複数枚あるときは、すべて提出

してください。 

・振込先金融機関は、原則世帯主様の口座

でお願いします。他の方の口座の場合、

上記受領委任欄に記入してください。 

振

込

先

 

□ 公金受取口座を利用します。（口座情報の記入は不要です。） 

□ 振込口座を指定します。（口座情報を記入してください。） 

 

金融機関 

名称  

支店・支所 

 

 

口座種目  口座番号  

口座名義人  

                                   ※口座名義人はカタカナで記入してください。               

       


