
（あて先）豊中市長

　下記のとおり、医療費の支給について申込みます。

なお市民税課税台帳等により所得等の確認を行うこと、及び加入保険者へ

保険給付額等の確認を行うことに同意します。

太枠内をご記入ください。
「申込者氏名」には対象者（受給者）本人の氏名をご記入ください。ただし、対象者（受給者）が

未成年の場合は、保護者の方の氏名をご記入ください。

また、対象者（受給者）本人が死亡されている場合は、相続人の方の氏名をご記入ください。
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１．高額療養費適用

　ア・イ・ウ・エ・オ

　上位・一般・Ⅰ・Ⅱ

　通常・多数・合算・特定
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