
合計支給額        円 
 健 保 捺 印 欄 

常務理事 事務長 室 長 担 当 

高額療養費        円     

付 加 金        円 

算 

出 

基 

礎 

高
額
療
養
費 

診療点数×10円    薬剤一部負担 自己負担額    自己負担限度額 

(    )×    ＋(   )＝(   円) 

(    )×    ＋(   )＝(   円) －             ＝        円 

(    )×    ＋(   )＝(   円) 

付
加
金 

自己負担額                                     百円未満切捨て 

(      円)－                     ＝ （   ） →      円 

単独・合算の別 単独・合算 多数該当の有無 有・無 所得区分 ア・イ・ウ・エ・オ 

 

高額療養費・         支給申請書 

 

次の通り請求します。                           年  月受診分                              

本  

人  

が  

記  

入  
す  
る  

と  

こ  

ろ 

被保険者等記号・番号            ― 

被保険者の氏名                生年月日     年  月  日 

被保険者の住所  

受診者の氏名・ 

生年月日・続柄 

        続柄 

      (  ) 
        続柄 

      (  ) 
        続柄 

      (  ) 

  年  月  日   年  月  日   年  月  日 

傷 病 名    

受診した病院・ 

診療所等の名称 

及び所在地 

名称 

 

名称 

 

名称 

 

所在地 

 

所在地 

 

所在地 

 

受診した期間及び

入院・入院外の別 

  年  月  日～ 
    年  月  日 
          日間 

  年  月  日～ 
    年  月  日 
          日間 

  年  月  日～ 
    年  月  日 
          日間 

 入院 ・ 入院外  入院 ・ 入院外  入院 ・ 入院外 

申 請 理 由 
１．お住まいの市区町村以外で受診し医療費助成を受けていない 

２．市区町村の医療費助成が付加金以外のみ支給の為 

３．その他 
 

委
任
状 

 

私は給付金の受領を右記の者に委任します。 

  年  月  日 

被保険者名                     

・退職等により本人口座への直接振込を希望される場合、委任状は記入せずに勤務先の健保担当部署に申し出た上で給付金振込口座登録用紙 

(別紙)を添付してください。 

・被保険者等記号・番号は、マイナポータル・資格情報のお知らせ・資格確認書でご確認いただけます。 

（記号番号の代わりに個人番号を記入することも可能ですが、その場合は番号法で定められた本人確認書類の添付が必要となります。詳細は 

ホームページをご覧ください。） 

一部負担還元金 

家族療養費付加金 

 30,000円 
 
40,000円 

2 3  
 10 
 
2 3  
 10 
 
2 3  
 10 
 

252,600＋(   －842,000)×1％ 
167,400＋(      －558,000)×1％  
 80,100＋(      －267,000)×1％ 
57,600     35,400      140,100 
93,000     44,400       24,600 

受任者(事業所が記入) 

事業所の所在地 

名称 

事業主の氏名                    


