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             健康保険高額療養費支給申請書   （平成   年   月受診分） 

記号 番号 資格取得 昭・平   年   月   日① 

被保険者証の 

記号・番号 
・ 

② 

勤 務 し て い る 

事業所の名称 

 

○○××販売株式会社 
資格喪失 平 成   年   月   日

氏   名                (続柄) 

 

氏   名                (続柄) 

 

氏   名                (続柄)

 
③ 

療 養 を 受 け た 

者 の 氏 名 ・ 生 

年 月 日 ・ 続 柄 
生年 

月日 
昭和 

平成 年     月     日 
生年 

月日 
昭和 

平成 年     月     日 
生年 

月日 
昭和 

平成 

年     月     

日

④ 

傷 病 名 

   

名 称 名 称 名 称 ⑤ 

療 養 を 受 け た 

病 院 ・ 診 療 所 

等の名称及び 

所 在 地 

所在地 所在地 所在地 

平成   年   月   日から 

  同        月   日まで 

                      日間 

⑥ 

⑤の病院等で 

療 養 を 受 け た 

期 間  入院        通院 

平成   年   月   日から 

  同        月   日まで 

                      日間 

 入院        通院 

平成   年   月   日から 

  同        月   日まで 

                      日間 

 入院        通院 

                        円 

（                      ） 

                        円 

（                      ） 

                        円

（                      ） 

⑦ 

⑥の期間に受 

け た 療 養 に 対 

し て 病 院 等 で 

支 払 った額 ※ ※ ※ 

⑧ 

他 制 度 か ら 自 

己負担額分の 

支 給 を 受 け ら 

れ る か ど う か 

 ・受けられる 

     (制度名及び医療券等の名称) 

 

       費用徴収   有    無 

・受けられない 

 ・受けられる 

     (制度名及び医療券等の名称) 

 

       費用徴収   有    無 

・受けられない 

 ・受けられる 

     (制度名及び医療券等の名称) 

 

       費用徴収   有    無 

・受けられない 

受 診 月 平成    年    月受診分 平成    年    月受診分 平成    年    月受診分 

被保険者証の 

記 号 ・ 番 号 
   

⑨ 

今回申請の受 

診月以前 1 年 

間に高額療養 

費 を 受 け た 場 

合 は 、 そ の 支 

給内容等 

受 給 し た 者 の 

氏 名 
   

⑩ 

払 渡 希 望 の 

銀 行 

銀 行 支 店 

（口座番号・普通・当座） 

 

No.                    

上 記 のとおり申 請 します。                        

       平成   年   月   日 

                              被保険者の住所                                         

 

                                   氏  名                               印  ☎（    ）     －   

 

⑪ 

市 区 町 村 長 が 

証 明 す る 欄 

 

    上記被保険者（申請者）                 には、平成      年度の市区町村民税が課せられないことを 

   証明します。 

 

                 市区町村長名                                            印 
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10  

 

 

10 

◎ 

右
面
及
び
裏
面
の
記
入
上
の
注
意
事
項
を
よ
く
読
ん
で
お
書
き
く
だ
さ
い
。 

◎ 

高
額
療
養
費
の
受
給
要
件
は
裏
面
を
参
考
に
し
て
く
だ
さ
い
。 

◎

ケ
ガ
、
骨
折
等
外
傷
性
の
場
合
は
別
に
「
負
傷
原
因
届
」
が
必
要
で
す
。

00  00  00

00  00  00

愛販 保雄    長男 

00    00   00 

○○○病 

○○○病院 

名古屋市中区栄 00-00-00 

00  00  00 
00  00  00 
             00 

300,000 

00  00  00 
名古屋市中区栄 00-00-00 

愛販 健一 000  000  0000 

記入例 

退職後の方のみ記入してください 

00  0000 

〔記入上の注意〕 

 1. この申請書は、各診療月ごとに作成してください。 

 2. ①、②欄は、本人の健康保険被保険者証の記号、番号と勤務している事業所名称を記入してください。 

 3. ③欄は高額療養費に該当する方の氏名、生年月日および被保険者（本人）との続柄を記入してください。 

 4. ④、⑤欄は、受診した医療機関ごとに、傷病名および医療機関の名称、所在地を記入してください。 

 5. ⑥欄は、入院・通院の別を○印で表示してください。 

 6. ⑦欄は、⑥欄に記入した医療機関ごとに支払った、自己負担額をそれぞれ記入してください。ただし、その額が

明確でないときは病院等で支払った金額を記入し、その旨を（ ）内に記入してください。なお、※欄は記入しな

いでください。 

 7. ⑧欄は、他の制度から⑦欄に記入した自己負担額またはその一部の支給を受けられるかどうかについて記入して 

ください。なお、制度名は、医療券等に記載されている名称を記入してください。 

 8． 「市町村民税が非課税世帯」となっている方について 

受診された月の属する年度（4 月から 7 月診療分については、前年度）分の市町村民税が課税されない世帯の方

については、市区町村長が発行する「住民税非課税証明書」を添付するか、または⑪欄に市区町村長の証明を受け

てください。 

なお、同一年度（8 月から翌年 7 月までの間）にすでに証明を受けた方については、同一年度内の受診にかかる

申請に際しては、改めて証明を受ける必要はありません。 

「生活保護法による保護世帯」となっている方について 

受診された月の属する年度が、生活保護法による保護世帯となっている場合は、事業主、民生委員または福祉事務

所長が原本証明した、保護開始決定通知書、保護変更決定通知書または保護廃止決定通知書の写を添付してくださ

い。 

 9． ⑨欄は、今回申請の受診月以前1 2ヶ月以内に高額療養費の支給を 3 回以上受けたことがある方は、直近の 3 回分

について記入してください。なお、1 2ヶ月以内に転職などにより、事業所が変わった方は、支給回数が通算されま

すから受診月、該当したときの健康保険証記号番号（わからないときは、事業所の名称及び住所）を記入してくだ

さい。 

10． 退職後にこの請求をされる方は、⑩欄に払渡を希望される銀行名を記入してください。療養を受けた方が被保険

者以外の方であっても、口座番号は被保険者の番号をご記入ください。 

11． この高額療養費が支給されるまでには、療養を受けてから、通常 3 ヶ月以上かかりますので、ご了承ください。 

なお、急がれる方は貸付制度をご利用ください。 

 

〔高額療養費を請求できるとき〕 

 高額療養費は、本人（被保険者）またはその家族（被扶養者）が、同一月内に、一つの医療機関（医科と歯科は別々

に・入院と通院は別々に・総合病院は診療科ごとに）で支払った診療月ごとの保険診療による自己負担額（入院時の

食事にかかる標準負担額を除く）が一定の金額（自己負担限度額といいます）を超えると、超えた分が払い戻される

制度です。この払い戻し額は、保険診療を受けられた方が7 0歳未満である場合と7 0歳以上である場合（共に老人保健

該当者を除く）でその計算方法が異なります。 

１． 保険診療をうけられた方が70歳未満である場合 

① 自己負担限度額は所得に応じて、次の計算式により算出されます。 

 ア 生活保護法の被保護者や市町村民税非課税世帯などの人…………………35,400円 

 イ 標準報酬月額が53万円以上の被保険者及びその被扶養者 

           ………………………1 5 0 , 0 0 0円＋（医療費－5 0 0 , 0 0 0円）×１ ％ 

ウ ア、イに該当しない人  …………………8 0 , 1 0 0円＋（医療費－2 6 7 , 0 0 0円）×１ ％ 

② ただし高額療養費に該当となる月以前の 12 か月間に高額療養費を受けた回数が 4 回以上になる場合は、自己負

担限度額が軽減され、次のようになります。 

 ア 生活保護法の被保護者や市町村民税非課税世帯などの人…………………24,600円 

 イ 標準報酬月額が53万円以上の被保険者及びその被扶養者…………………8 3 , 4 0 0円 

 ウ ア、イに該当しない人…………………………………………………………44 ,400円 

③ 同一世帯内で、同一月に21,000円以上の自己負担額が複数ある場合の自己負担限度額は、それぞれの医療費を合

算し、①又は②にあてはめて算出した金額となります。 

 



２． 保険診療をうけられた方が70歳以上〔昭和 7 年 10 月 1 日以降に生まれた方（老人保健該当者を除く）〕である場合 

① 自己負担限度額は所得及び通院・入院・世帯合算など請求内容に応じて次の計算式により算出されます。 

 ア．市区町村民税非課税世帯（低所得者Ⅱ）、生活保護世帯及び市町村民税非課税世帯で市区町村民税の基準所

得のない世帯（低所得者Ⅰ）の人が通院分を請求する場合……8,000 円 

 イ．市区町村民税非課税世帯の人が入院分又は世帯合算で請求する場合……24,600 円 

 ウ．市区町村民税非課税世帯で市区町村民税の基準所得のない世帯及び生活保護世帯の人が入院分又は世帯合算で

請求する場合……15,000 円 

 エ．一定以上の所得のある人が通院分を請求する場合……44,400 円 

 オ．一定以上の所得のある人が入院分又は世帯合算で請求する場合……80,100 円＋（医療費－267,000 円）×1 ％ 

 カ．ア～オに該当しない人が通院分を請求する場合……12,000 円 

 キ．ア～オに該当しない人が入院分又は世帯合算で請求する場合……44,400 円 

② ただし、一定以上の所得のある人が高額療養費に該当となる月以前の 12 か月間に入院による高額療養費を受けた

回数が 4 回以上となる場合の、自己負担限度額は 44,400 円になります。 

③ 同一世帯内で 70 歳以上の方が保険診療を受けられた自己負担額は、金額の多少にかかわらず全て高額療養費の合

算の対象となります。 

 （医療機関における保険診療の他に、柔道整復師、はり師、きゅう師及びあん摩・マッサージ。指圧師の施術を、

保険診療で受けられた場合の自己負担額や、保険で治療用装具を作成された場合の自己負担額も対象となります。） 

④ 入院費用は、自己負担限度額を超えたら、それ以上窓口での支払いはありません。（高額療養費該当分は現物給 

付として支給されていますので、現金での支給はありません。） 

３． 同一世帯内で保険診療を受けられた 70 歳未満の方と、70 歳以上の方（老人保健該当者を除く）とを合算して請求す

る場合 

次の方法から世帯としてもっとも払い戻しが多くなる方法で支給されます。 

① 70 歳以上の方の通院時の全ての自己負担額を個人単位で合算して、下記のＡの自己負担限度額をそれぞれ適用 

② 70 歳以上の方の全ての自己負担額について世帯単位で合算して、下記のＢの自己負担限度額を適用 

③ 70 歳未満の方の自己負担額（同一月に 21,000 円以上の自己負担額のある医療費のみ）と 70 歳以上の方の全ての自

己負担額を世帯全体で合算して、下記のＣの自己負担限度額を適用 

 

世帯合算するときの一か月当りの自己負担限度額 

70 歳以上（老人保健該当者を除く） 

区 分 
Ａ.個人単位 

（通院のみ） 
Ｂ.世帯単位・入院 

Ｃ.70 歳未満と 70 歳以上（老人保健該当者を除く）の合算

（世帯全体） 

上位所得者 
150,000 円＋（医療費－500,000 円）×1％

（83,400 円） 一定以上 

所 得 者 
44,400 円 

80,100 円＋(医療費－267 ,000 円)×1％ 

（44,400 円） 
一 般 

80,100 円＋（医療費－267,000 円）×1％

（44,400 円） 

上位所得者 
150,000 円＋（医療費－500,000 円）×1％

（83,400 円） 
一 般 12,000 円 44,400 円 

一 般 
80,100 円＋（医療費－267,000 円）×1％

（44,400 円） 

低所得者Ⅱ 8,000 円 24,600 円 

低所得者Ⅰ 8,000 円 15,000 円 

低所得者 
35,400 円 

（24,600 円） 

注１．（ ）内は多数該当の場合（Ｂ・Ｃを適用して支給を受けた場合の４回目以降） 

注２．一定以上の所得のある人とは標準報酬月額が28万円以上の人をいいます。ただし「健康保険高齢受給者基準収入額適用申

請書」を提出されて１割に該当した方を除きます。 

注３．低所得者及び低所得者Ⅱとは、療養のあった月の属する年度（４月から７月診療分については前年度）分の市区町村民税

が課税されない世帯又は生活保護世帯であり、70歳以上の市区町村民税の基準所得（各所得毎に必要経費、控除を差し引い

た時の所得）がない世帯及び生活保護世帯の方については低所得者Ⅰとなります。 

注４．上位所得者とは標準報酬月額が 53 万円以上の人をいいます。 

 

70 歳以上の方（老人保健該当者を除く）が保険診療を受けられた場合は、自己負担額の多少にかかわ

らず、全て高額療養費の対象となりますので、同じ月に診療を受けられた医療機関名等及び自己負担額を

下欄に記入してください。 

 

１． 医療機関で診療を受けた場合 

医 療 機 関 名 
診療を受けた方の氏名

医 療 機 関 所 在 地 
診 療 期 間 自己負担額 

  

 

月  日 ～  月  日

入院・通院（   日間）
円

  

 

月  日 ～  月  日

入院・通院（   日間）
円

  

 

月  日 ～  月  日

入院・通院（   日間）
円

  

 

月  日 ～  月  日

入院・通院（   日間）
円

  

 

月  日 ～  月  日

入院・通院（   日間）
円

 

２． 柔道整復・はり・きゅう等の施術を受けた場合 

施 術 所 名 
診療を受けた方の氏名

施 術 所 所 在 地 
診 療 期 間 自己負担額 

  

 

月  日 ～  月  日

（   日間）
円

  

 

月  日 ～  月  日

（   日間）
円

  

 

月  日 ～  月  日

（   日間）
円

  

 

月  日 ～  月  日

（   日間）
円

  

 

月  日 ～  月  日

（   日間）
円

 

3． その他治療用装具を保険で作成された場合 

診療を受けた方の氏名 治 療 用 装 具 名 自己負担額 

  
円

  
円

  
円

 

 

 

 

 

 

 
70 歳以上 75 歳未満の方が 

保険診療を受けた場合、 

すべて記入してください 


