
様式第１８号（第１３条関係）
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( ) ( ) ( )

( ) ( ) ( )

( ) ( ) ( )

：

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（　）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。

口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。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。

上記のとおりに関係書類を添えて後期高齢者医療の食事負担額差額の支給を申請します。

（宛先）山梨県後期高齢者医療広域連合長
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口座番号等
左詰記載して下さい

口座名義人
（カタカナ）

受 付 日

公 費 受 給者 番 号

公 費 負 担者 番 号

令和

後 期 高 齢 者 医 療
食 事 療 養 差 額 支 給 申 請 書

日
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：

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は（　）内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。

口座名義人はカタカナで上段より左づめで記入してください。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。

上記のとおりに関係書類を添えて後期高齢者医療の食事負担額差額の支給を申請します。

（宛先）山梨県後期高齢者医療広域連合長
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後 期 高 齢 者 医 療
食事療養差額支給申請書

受 付 日 年 月 日

年 月令和 年 月

被保険者について記載して

ください。

診療を受けた医療機関、差額申請に該当する入院
日数、差額申請に該当する期間に支払った額、申
請及び証の提示ができなかった理由について記載
してください。

被保険者本人の名義の口座を記載してください。

※被保険者本人以外の口座への入金を希望する場合

は、委任状を添えてください。

被保険者について記載してくださ

＜添付書類＞

・領収書

・委任状
※被保険者本人以外の口座への入金を希望される場合、その旨を記載した委任状を添付してください。

・誓約書
※被保険者死亡により、相続人が申請する場合、添付してください。

・相続関係のわかる書類
※被保険者死亡により、相続人が申請する場合、添付してください。

記入例（申請者記載例）


