様式第2号(第2条関係)
【保険医療機関等提出用】
(貸付番号No.　　　　)
年　　　月　　　日
沖縄市長　様
保険医療機関等
所在地
名　称
(取扱者氏名　　　　　　　　　　　　　)

国民健康保険高額療養資金貸付金請求書

委任を受けた国民健康保険高額療養資金貸付金を請求し、下記振込先を指定します。
なお、療養者の自己負担限度額　　　　　　　　　円は、　　年　　　月　　　日に確かに領収しました。
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1. ⑥の保険診療費合計額欄に記載されている金額には、食事療養費、差額室料等の保険適用療養の給付費以外の分は含まないように留意してください。
2. 保険医療機関等で当該書類を受けた場合は、速やかに沖縄市役所国民健康保険課に請求を行って下さい。ただし、被保険者が当該資金貸付申請を行った日の翌日から起算して2年以内に請求がない場合は、保険医療機関等の請求権は時効により消滅しますのでご注意ください。
