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高額医療貸付申込書（第  回） 

所属所名  

*
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所属所コード 組合員番号 フリガナ  所属課  

   
    

氏 名 
 

職 名  

申込金額 金 
百万   千 

 
 

0 0 0 円 生年月日 年  月  日（  才）

資格取得 

年 月 日 
年   月   日（   年   月） １ケ月分の医療機関へ 

の支払額（請求額）Ａ 
，  ，   円

療養者名  
保険適用外の額 Ｂ ，  ，   円

生年月日    年  月  日生 
組合員と

の 続 柄
 

高額医療費の 

自己負担限度額 
Ｃ ，  ，   円

医療機関名  

診  療 

期  間 
  年  月分 

月   日から

月   日まで

貸 

付 

限 

度 

額 貸 付 限 度 額 

Ａ－Ｂ－Ｃ 
，  ，   円

茨城県市町村職員共済組合組合員貸付規則に基づき、上記貸付金を借り受けたいので申し込みます。 

平成   年   月   日 

申込者 住 所 

    氏 名                ○印  

茨城県市町村職員共済組合理事長 様 

茨城県市町村職員共済組合貸付規則第８条第４項の規定に基づき、上記貸付申込人に係る貸付 

事由・借用金額及び給与支給状況等の償還能力を調査し、事実と相違ないものと認めます。 

本申込書及び別添の書類を送付しますので、ご査収のうえ、審査願いたい。 

平成   年   月   日 

 

所属所長                   □印  

注） ＊欄は、記入しないでください。 

注） 申込者の氏名は自署とし、印鑑は印鑑登録証明書と同一のものを使用してください。 

注） 申込金額は、医療機関に支払った金額又は請求のあった金額から、差額ベッド等の保険適用外の額と自

己負担限度額を控除し、1,000円未満を切り捨てた額です。 

注） この申込書には、医療機関の発行する領収書又は請求書の写しを添付してください。 

 

 


