
上記のとおり健康保険高額医療費資金の貸付を申し込みます。

　 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

カネカ健康保険組合理事長　殿

貸 付 決 定 額 　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

常務理事 事務長 係

　　　年　　　月　　　日 続柄

健康保険高額医療費資金貸付申込書
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※費用の内訳のある請求書又は領収書の写を添付してください。

振 込 希 望
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