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国民健康保険高額療養費支給申請手続の簡素化の変更申出書 

（変更） 

□下記注意事項に同意し、振込先の変更を申し出ます。 

（停止） 

□手続の簡素化の停止を申し出ます。 

 

【注意事項】 

次のいずれかに該当する場合、手続の簡素化を停止します。なお、(１)の要件

により停止した場合で、(１)の要件に該当しなくなった場合は、停止を解除しま

す。 

(１)国民健康保険税の滞納がある場合 

(２)指定した振込先金融機関口座に高額療養費が振込できなくなった場合 

(３)申請の内容に偽りその他不正があった場合 
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