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被相続人との続柄

下記被相続人死亡後における、被相続人にかかる後期高齢者医療の高額療養費特別

支給金に関する事項については、私が引き継ぎ、今後この相続の承継に関する紛議等

生じた場合においては、その責任を負うことを届け出ます。
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被相続人の後期高齢者医療の高額療養費特別支給金に関する債権の振込先金融機関名
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