
□ Depositar na conta vinculada ao My Number do requerente

申請者の公金受取口座を利用

carimbo

処理欄
（窓口に来た人）　　　　　　　　　　　　（続柄） 一部負担額合計 高額療養費支給予定額
 本人確認 １点：免・個・在・身・他（ ）

　　　　　　　　　　円 　　　　　　　　　　　　　　円２点：他（ ）

円 日
個人番号

 年  月 日

一般・退職・扶養

入院・外来

医療機関名 一部負担額 療養期間

個人番号 My Number

（医療機関等への一部負担額について支払済みの方）
領収書の添付を省略する場合は、レ印を付してください。

交通事故等の第三者行為

Acidente com envolvimento de terceiros

有  ・　無

Sim ・Não
円 日

個人番号

 年  月 日

一般・退職・扶養

医療機関名 一部負担額 療養期間

入院・外来

受診者氏名 生年月日 区分

受診者氏名 生年月日 区分

個人番号

医療機関名 一部負担額 療養期間

円 日

受診者氏名 生年月日 区分

 年  月 日
一般・退職・扶養
入院・外来

個人番号

Nome do Banco Nome da Agência 医療機関名 一部負担額 療養期間

円 日

受診者氏名 生年月日 区分

 年  月 日
一般・退職・扶養
入院・外来

個人番号

医療機関名 一部負担額 療養期間

円 日

一般・退職・扶養

Toyota-shi 入院・外来

ポルトガル語版

年 月分 豊田市国民健康保険高額療養費支給申請書
Solicitação de Reembolso de Despesas Médicas Elevadas do Seguro Nacional de Saúde de Toyota

被保険者記号・番号 － 受診者氏名 生年月日 区分

 年  月 日

Solicito o reembolso de despesas médicas elevadas conforme a Lei do Seguro Nacional de Saúde artigo 27-16 parágrafo 1.
国民健康保険法施行規則第２７条の１６第１項の規定に基づき、高額療養費の支給を申請します。

Exmo.Sr. Prefeito de Toyota 豊田市長様

Data de Solicitação (A/M/D) 申請年月日 年 月 日

住所 Endereço

氏名 Nome

振

込

口

座

名義人 Nome do Correntista

普通・当座

Futsu・Touza

口座番号
№ da Conta

銀行
信用金庫
農協

本店
支店
出張所

店番号 Agência (          )

※Caso a conta bancária não seja do Chefe de Família, preencher a procuração 
abaixo: 世帯主以外の口座振り込みを希望される場合は、下記の受領委任状を記入してく
ださい。

Procuração 受領委任
Autorizo o outorgado a receber este reembolso de  Despesas Médicas 
Elevadas.
今回の高額療養費の受領に関する権利を下記のとおり委任します。

記＜受任者 Outorgado＞

＜委任者 Outorgante＞

住所 Endereço

氏名 Nome

氏名 Nome ㊞

電話 Telefone

－

フリガナ Furigana

預金種別
Tipo de Conta

申

請

者

(

世

帯

主

)

様 式 第 1 2 号

□ 申請者と同じ O mesmo endereço do requerente

＊Atenção 記入上の注意

１ Preencher somente os campos dos quadros em negrito. 太枠の中のみ記入してください。
２ Preencher um formulário para cada mês. この申請書は暦月ごとに提出ださい。
３ Caso o  próprio Outorgante tenha preenchido a Procuração não é necessário carimbar. 受領委任状の委任社員印は署名の場合は不要です。

（世帯主）Chefe de Família

個人番号 My Number

Re
qu

er
en

te
(C
he

fe
de

Fa
m
íli
a)

In
fo
rm

aç
õe

s
Ba

nc
ár
ia
s

№ de Segurado

□ (Caso  já tenha pagado a despesa médica no Estabelecimento Médico)
Favor assinalar dentro do  quadrado se não for apresentar  o recibo
de pagamento.

処
理
欄

世
帯
区
分

□上位ア・イ ( 回目)

□上位ウ・エ ( 回目)

□非課税オ ( 回目)

□現役Ⅲ・Ⅱ・Ⅰ
(     回目)

□一般

□低Ⅱ・Ⅰ

受付者滞納 有 無
□充当する
□充当しない

高
齢
区
分

申請には該当の領収書（原本）の添付
が必要です。
ただし、生年月日の後ろに＊がある方
は領収書を省略できます。

□ 簡素化の内容、対象外とな
る場合について説明をした。


