別紙様式（第４条、第６条関係）

国民健康保険高額療養費
振込口座変更・支給自動化解除届
隠岐の島町長　様
　　年　　月　　日

届出人　住所：隠岐の島町　　　　　　　　　　　　　
（世帯主）氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記号番号：　８６－　　　　　　　　　　　　
（電話　　　－　　－　　　　）

□　振込口座の変更を希望します
　　　高額療養費の振込先について、下記の口座へ変更をお願いします。
	振込先
	銀行
農協
信漁連
	支店
支所
出張所

	預金口座
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	普通

当座

貯蓄
	No.



	
	名義人


	
	


□　支給自動化の解除を希望します
　
　　　高額療養費の支給について、支給自動化の解除をお願いします。

　　　解除後の高額療養費については、発生都度、申請いたします。

	届出人確認
	□被保険者証　　□ 免許証　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　）


