様式第10号(第12条関係)
年　　月　　日
市川三郷町長　あて
助成金受給者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

高額介護合算療養費申請者(助成金受給者以外が申請した場合)
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
高額介護合算療養費支給申請届出書
　私(同じ医療保険に加入する世帯内の被保険者が申請した場合を含む)は、高額介護合算療養費の支給申請をしましたので規則第12条の規定に基づき届出いたします。
　また、高額介護合算療養費の支給を受けた場合は、次のとおり老人医療費助成金の返還に同意します。
1　助成金の返還
・高額介護合算療養費の支給を受けた場合は、助成額を限度として町へ返還します。
・世帯合算により高額介護合算療養費の支給を受けた場合は、助成金受給者の一部負担金が世帯の合計額に占める割合を乗じて算出した額により、助成額を限度として町へ返還します。
2　個人情報に関する事項
　　町長が高額介護合算療養費の支給に関する個人情報を加入する医療保険者から提供を受けることに同意します。
