後期高齢者医療保険料還付先申込書
ご希望の還付先についてご記入ください



被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　

被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　

後期高齢者医療保険料に過誤納金が発生した場合の通知先および振込先について、希望される番号に○をつけてください。


１．葬祭執行者と相続人代表者が同一であるため、葬祭費支給申請書に記入した葬祭執行者への通知および振込を希望します。
　→下記☆を確認し、署名をお願いします

２．高額療養費支給申請者と相続人代表者が同一であるため、高額療養費支給申請書に記入した申請者への通知および振込を希望します。
→下記☆を確認し、署名をお願いします
[bookmark: _GoBack]
３．上記１・２とは別の相続人代表者への通知および振込を希望します。
→別紙過誤納金振込依頼書（後期高齢者医療保険料）を記入してください


· 四街道市長　あて
　　私は、上記被保険者の相続人を代表して、後期高齢者医療保険料の過誤納金を請求し、口座振込を依頼します。
　　なお、過誤納金の受領について他の相続人と問題が生じても、相続人内にて解決します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　
　　　　　　　　　　　相続人代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
