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議
書

Ａ＋Ｂ
支給決定額

百万 十万 万 千 百 十 円
月額 千円 支給決定

―
整理番号

内訳Ａ（　　　　　　　　　　）×　＝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                  [　]は多数該当

　　　　（　　　　　　　　　　）×　＝

　　　　（　　　　　　　　　　）×　＝
高額療養費 （上位所得者）　　　　　　　　　　　　-{150,000+(     　　  　 　　        　-500,000)×１%}

Ａ 円 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　-[83,400]　　　　　　　　　　　　　　

（一般）　　　　　　　　 　　　　　　　　-{80,100+(   　　　　　       　　　  -267,000)×１%}

                　   　 　 　　　　　　　　 -[44,400]

内訳Ｂ

付加金 （上位所得者）　　　　      －Ａ－{（　　　　　　　　－500,000)×1%}－95,000×　　件－端数額

Ｂ 円 　　                 　　　　　　　  （1,000円未満）

（一般）　　　　　　　　　　　－Ａ－{（　　　　　　　　－267,000)×1%}－45,000×　　件－端数額
　　                 　　　　　　　  （1,000円未満）

診療実日数
入院
外来
調剤

入院
外来
調剤

入院
外来
調剤

常務理事 業務局長 部 長 課 長 係 長 係

日 日 日

健康保険
高額療養費 ・ 家族高額療養費 ・ 合算高額療養費

支給申請書
家族療養費付加金 ・ 合算高額療養費付加金

① 診 療 月
②
被保険者証
記号・番号

③被保険者
(請求者)
氏名と印

（フリガナ）

平成 年 月 診療分 ―
印

④被保険者
(請求者)
住　所

〒 ⑤ 事
業
所
の

名 称

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

所在地

⑥
療養を受けた方の
氏名生年月日および
被保険者との続柄

氏 名 〔続柄　　　〕 氏 名 〔続柄　　　〕 氏 名 〔続柄　　　〕

生年
月日

Ｓ
Ｈ

年 月 日 （　　　　　歳）
生年
月日

Ｓ
Ｈ

年 月 日 （　　　　　歳）
生年
月日

Ｓ
Ｈ

年 月 日 （　　　　　歳）

⑦
傷 病 名

⑧
療養を受けた
病院等の名称
および所在地

名 称

所在地

⑨
病院等で療養を
受けた期間

年 月 日 から 年 月 日 から 年 月 日 から

(　　　　日間) (　　　　日間) (　　　　日間)

日 まで 日 まで 日 まで

⑩ 〔入院申請のみ〕
「健康保険限度額適用
認定証」を提示されま
したか
(○印を付けてください)

提示した ・ 提示していない 提示した ・ 提示していない 提示した ・ 提示していない

⑪ ⑨の期間に受けた療
養に対し病院等で支
払った額
（自己負担額）

円 円 円

⑫ 市区町村からの医
療費の助成制度を受
けていますか
(○印を付けてください)

1 受けている
(助成額の支払明細書を添付)

1 受けている
(助成額の支払明細書を添付)

1 受けている
(助成額の支払明細書を添付)

2 当組合より受給後、受ける 2 当組合より受給後、受ける 2 当組合より受給後、受ける

3 受けていない 3 受けていない 3 受けていない

⑬ 入院・外来等の別
(○印を付けてください)

入 院 ・ 外 来 ・ 調 剤 ・ そ の 他 入 院 ・ 外 来 ・ 調 剤 ・ そ の 他 入 院 ・ 外 来 ・ 調 剤 ・ そ の 他

⑭ 診療科は何科で受
けましたか

科 科 科

私は下記の事業主を代理人と定め本請求に基づく給付金の受領方を委任します。 平 成 年 月 日 提 出

委
任
状

平成 年 月 日住所 ※ この申請書を記入するまえに、
裏面の記入上の注意事項を
よく読んでください。

被保険者 　　　　印
(③と同じ印)(請求者) 氏名

受 付 年 月 日所在地
代理人 事業所

印
(事業主) 氏名

振り込み希望の金融 銀行 支店

　機関 口座種別　：　普通　・　当座　（番号　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　（任意継続者・資格喪

　　失後の受給者のみ） 口座名義　： （被保険者だった者に限る）



【記入上の注意事項】

1. 診療月別に作成してください。

2. 診療を受けた医療機関別、同じ医療機関で入院・外来、調剤（院外処方）別に記入してください。

3. ⑪欄の病院等に支払った額は、保険診療分に係るものについてのみ記入し、保険外診療分は除いてください。
（下記参照）

支給対象 と な ら ない もの

ａ． 入院時の室料の差額 ｄ． 国または都道府県(市区町村)からの医療費の補助金(公費負担分)

ｂ． 入院時の食事費用自己負担額 ｅ． 健康診断、乳児健診、予防接種、正常分娩

ｃ． 歯科の保険外診療(特殊材料など) f． 老人保健法の医療を受けたときの一部負担金

4. 国または都道府県(市区町村)から医療費の助成を受けている方は、助成額の支払明細書(写)を添付してください。

5. 市区町村民税非課税または生活保護の場合、下記のいずれかを添付してください。

(1) 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

方にあっては、市区町村長の課税に関する証明書

(2) 療養のあった月において生活保護法による保護を受けている方にあっては、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又は保護廃止決定通知書の写

6. 記載欄に印もれや記入もれまたは記入の誤りがありますと、支給決定ができなくなり返戻する場合もあります
ので正しく記入してください。

※ この請求書で請求できる給付金は、つぎのとおりです。

《被保険者の場合》
Ⅰ． 本人高額療養費

本人高額療養費は、本人が同一月に同一の病院、医院、診療所、薬局(処方箋による薬の支給)別に支払った、
一部負担の額が80,100円(標準報酬月額が53万円以上の場合は、150,000円)を超えたとき、超えた分が支給
されます。
また、同一世帯(本人・家族)での高額療養費支給回数が１年間に４回以上になったときは４回目から44,400円
(標準報酬月額が53万円以上の場合は、83,400円)を超えた分が支給されます。

Ⅱ． 合算高額療養費
同一世帯(本人・家族)について同一月に21,000円以上の自己負担が複数ある場合、それぞれを合算して
80,100円(標準報酬月額が53万円以上の場合は、150,000円)を超えた分が合算高額療養費として支給されます。

《被扶養者の場合》
Ⅰ． 家族高額療養費

家族高額療養費は、被扶養者が同一月に同一の病院、医院、診療所、薬局(処方箋による薬の支給)別に支払
った、一部負担の額が80,100円(標準報酬月額が53万円以上の場合は、150,000円)を超えたとき、超えた分が
支給されます。
また、同一世帯(本人・家族)での高額療養費支給回数が１年間に４回以上になったときは４回目から44,400円
(標準報酬月額が53万円以上の場合は、83,400円)を超えた分が支給されます。

Ⅱ． 合算高額療養費
同一世帯(本人・家族)について同一月に21,000円以上の自己負担が複数ある場合、それぞれを合算して
80,100円(標準報酬月額が53万円以上の場合は、150,000円)を超えた分が合算高額療養費として支給されます。

Ⅲ． 家族療養費付加金
家族療養費付加金は、家族高額療養費と同じ用件で支払った、一部負担金の額からそれぞれ１件ごとに45,000円
(標準報酬月額が53万円以上の場合は、95,000円)を控除した額が支給されます。
ただし、1,000円未満の端数は切り捨てます。なお、家族高額療養費(合算高額療養費)が支給される場合にあっ
ては、その相当額を控除して支給されます。

Ⅳ． 合算高額療養費付加金
各診療月について被保険者もしくは被扶養者が支払った自己負担額から合算高額療養費に相当する額を控除
して得た１件につきそれぞれ45,000円(標準報酬月額が53万円以上の場合は、95,000円)を控除した額が支給
されます。

《低所得者の場合》
③欄の被保険者(70歳未満の方)が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場合または、療養のあった月において生活保護法による保護を受けている場合
は、「80,100円」とあるのは「35,400円」となります。
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