
名 称 名 称

　　　　3：　その他(自損事故・疾病)

入 院 ・ 外 来 の 区 分 　　　　　　　　　　　外 来　　・　　入院

一 般 ・ 退 職 の 区 分 一般　・　退職 一般　・　退職

世 帯 主 と の 続 柄

傷 病 名

病 院 等 の 所 在 地
及 び 名 称

所 在 地 所 在 地

　　　　　　　　　　　外 来　　・　　入院

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

誓約書　(療養を受けた被保険者が一人世帯で死亡した場合)

　平成  ３１ 年　　１．３．４　 月診療分の国民健康保険高額療養費について、一人世帯であった当人が

　対象となる医療の内容　(省略可)

保 険 診 療 分 の う ち
支 払 っ た 自 己 負 担 額

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

病院で療養を受けた機関 　   年　    月　    日から同月 　   日まで　      日間 　   年　    月　    日から同月 　   日まで　      日間

　　　　1：　第三者行為　(交通事故等)

　　　　2：　業務上の災害　(勤務災害等)

　　　　3：　その他(自損事故・疾病)

発症又は負傷の理由

　　　　1：　第三者行為　(交通事故等)

　　　　2：　業務上の災害　(勤務災害等)

印　氏　名

他の相続人に代わって全額受給するものです。　なお、他の相続人の同意書を得ることが、遠隔、その他の事情で　

　(故人の住所)　高松市　　番町一丁目８－１５　　　　　　　(故人の氏名)　　　　高松　太朗　　　 氏の

　令和　元　年　　 ５　月　 ７　日に死亡したため相続人に支給されますが、私　 　　坂出　良子　　 が

困難なため提出できませんが、このことに関する異議等についての一切の責任を負うものです。

　住　所

坂出　良子

坂出市坂出町8－15

　故人との続柄 子

押印
（認め印ＯＫ）

高額療養費を支給される方が、一人世帯で死亡した時のみ必要です。
本人と相続人の関係を明確にする為に、戸籍謄本も必要になります。
※この場合、表面の振込先は誓約者の口座をご記入ください。


