
①
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②

フリガナ

　

 〒　　　　　－

⑥

続柄
(　　　　)

　　続柄
　(　　　　　)

⑦

⑧

⑨

（　 　日間） （　 　日間）

⑩
円　 円　 円　

点　 点　 点　

⑫ 振込希望の金融機関等【被保険者（請求者）名義の口座】を記入してください

フリガナ

２．当座

⑬給付金の受取を代理人に委任する場合に記入してください

　本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

　令和　　年　　月　　日

被保険者の

（申請者）

代理人の

★市区町村民税が非課税の場合は、この欄に市区町村長の証明を受けるか、別に「（非）課税証明」の交付を受け原本を添付してください。

当該被保険者は令和　　　　年度の市区町村民税が課されないことを証明する。

 市区町村長名

 住　所

 氏　名

 住　所

 氏　名

１．普通

有　　・　　無
限度額適用認定証
等 の 使 用 の 有 無

有　　・　　無

市区町村長が証明する欄

口座番号 口座名義人

受
取
代
理
人
の
欄

　　受付年月日　　

振
込
金
融
機
関

銀　行　名
銀行・信用金庫　

支　店　名 支店

信用組合・農協　

預 金 種 別

今回の申請の診療月以前1年間に3
回以上高額療養費の支給を受けた
（請求中を含む）場合、その直近
3回分の診療月、健康保険の記号
番号及び限度額適用認定証等の使
用 の 有 無

診　　療　　月 令和　　　年　　　月診療分 令和　　　年　　　月診療分 令和　　　年　　　月診療分

健 康 保 険 の
記 号 番 号

― ― ―

有　　・　　無

有　・　無 費用徴収の有無 有　・　無 費用徴収の有無 有　・　無

※　診　療　合　計　点　数

⑨ の 期 間 に 受 け た 療 養 に 対 し て
病 院 等 で 支 払 っ た 額 （ 自 己 負 担 額 ）

⑪

他 の 公 的 制 度 に よ り
自 己 負 担 相 当 額 、
ま た は そ の 一 部 の
支給をうけられるかどうか

受けられる　・　受けられない 受けられる　・　受けられない 受けられる　・　受けられない

　制度名

　（　　　　　　　　　　）
　制度名

　（　　　　　　　　　　）
　制度名

　（　　　　　　　　　　）

費用徴収の有無

　　年　　月　　日から
（　 　日間）

　　年　　月　　日まで 　　年　　月　　日まで

入院・通院の別 入院　・　その他 入院　・　その他 入院　・　その他

　　年　 　月 　　日から

　　年　 　月　 　日まで

療養を受けた病院等
の名称および所在地

名　　称

所 在 地

⑧の病院等で療養を
受 け た 期 間 及 び
入 院 通 院 の 別

期　　間
　　年　　月　　日から

　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　年　　　　月　　　　日

傷　　　　　病　　　　　名

　昭和　平成　令和 　昭和　平成　令和  　昭和　平成　令和

⑤

 被保険者の住所
 (請求者）

電話番号　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

療養を受けた方の
氏名、生年月日
被保険者との続柄

氏　　名 　　続柄
　(　　　　　)

生年月日
　　　　年　　　　月　　　　日

健 康 保 険 の
記 号 ・ 番 号

事 業 所 の 名 称

③

 被保険者の氏名
 (請求者)

④

被保険者の生年月日
 昭和　平成

　　 　　年　　　　月　　　　日

健康保険
被保険者

高額療養費支給申請書被扶養者

世帯合算 【　　　　年　 　月診療分 】

07.03

※記号番号をご記入された場合は、 個人番号（マイナンバー）のご記入は必要ありません。



【注意事項及び添付書類】 

 
● 申請書は診療月ごとに作成してください。 

 

● 受診者ごとに、医療機関、医科、歯科、入院、通院、薬局に分けて記入してください。 

 

● ⑦欄の傷病名が外傷性（骨折・捻挫・打撲等）の場合は、別紙『負傷原因回答書』を添付してください。 

  第三者行為による場合は、別途『第三者行為による傷病届』の提出が必要となりますので、当健康保険組合 

までお問い合わせください。 

 

● ⑩欄には、保険診療分として支払った金額のみを記入してください。 

  入院時食事療養費・室料差額等の保険適用外のものは対象外となります。 

 

● 非課税者( i )または生活保護法の適用を受けている方( ii)は、下記の書類を添付してください。 

  また、被扶養者の方が診療を受けた場合でも、被保険者の方の証明書が必要となります。 

    ( i ) 市区町村が発行する住民税の（非）課税証明書（申請書に証明を受けた場合は不要） 
※4～7月診療分については前年度、8～翌年 3月診療分については当年度の証明書 

    ( i i) 療養のあった月に生活保護法による保護を受けている方は、福祉事務所長等の原本証明を受けた 

生活保護を受けていることが明らかとなる通知書の写し 

 

 

【高額療養費制度の自己負担限度額（令和 8年 8月～）】 
 

適用区分 70 歳未満 月単位の上限額 年間上限額 

ア 
約 1,160 万円 ～ 

（標準報酬月額：83 万円～） 
270,300 円＋（医療費－901,000 円）×1% 

＜多数回該当：140,100 円＞ 
1,680,000 円 

（月額平均 140,000 円） 

イ 
約 770 万円 ～ 約 1,160 万円 
（標準報酬月額：53 万円 ～ 79 万円） 

179,100 円＋（医療費－597,000 円）×1% 
＜多数回該当：93,000 円＞ 

1,110,000 円 
（月額平均 92,500 円） 

ウ 
約 370 万円 ～ 約 770 万円 

（標準報酬月額：28 万円 ～ 50 万円） 
85,800 円＋（医療費－286,000 円）×1% 

＜多数回該当：44,400 円＞ 
530,000 円 

（月額平均 44,200 円） 

エ 
～ 約 370 万円 

（標準報酬月額：26 万円以下） 
61,500 円 

＜多数回該当：44,400 円＞ 
530,000 円 

（月額平均 44,200 円） 

オ 住民税非課税 
36,900 円 

＜多数回該当：24,600 円＞ 
290,000 円 

（月額平均 24,200 円） 

 

適用区分 ７0～74 歳（3 割・2 割負担の者） 

  

外来    月単位の上限額（世帯ごと） 年間上限額 
(個人ごと）   

現役並み 

約 1,160 万円 ～ 
（標準報酬月額：83 万円～） 

270,300 円＋（医療費－901,000 円）×1% 
＜多数回該当：140,100 円＞ 

1,680,000 円 
（月額平均 140,000 円） 

約 770 万円 ～ 約 1,160 万円 
（標準報酬月額：53 万円 ～ 79 万円） 

179,100 円＋（医療費－597,000 円）×1% 
＜多数回該当：93,000 円＞ 

1,110,000 円 
（月額平均 92,500 円） 

約 370 万円 ～ 約 770 万円 
（標準報酬月額：28 万円 ～ 50 万円） 

85,800 円＋（医療費－286,000 円）×1% 
＜多数回該当：44,400 円＞ 

530,000 円 

（月額平均 44,200 円） 

一 般 
～ 約 370 万円 

（標準報酬月額：26 万円以下） 
22,000 円 

(年間上限額 216,000 円) 
61,500 円 

＜多数回該当：44,400 円＞ 
530,000 円 

（月額平均 44,200 円） 

低所得者 

Ⅱ（住民税非課税） 11,000 円 
（年間上限額 96,000 円） 

25,700 円 
＜多数回該当：24,600 円＞ 

290,000 円 
（月額平均 24,200 円） 

Ⅰ（住民税非課税かつ一定所得以下） 8,000 円 15,000 円 
180,000 円 

（月額平均 15,000 円） 

     ※ 令和 9年 8月から所得区分の細分化などが予定されております。 

 

● 多数回該当とは、直近 12 ヶ月間に高額療養費が支給された月が 3 ヶ月以上になった場合は、4 ヶ月目からの  

  自己負担額が軽減されることを指します。 

 

● 世帯（当組合加入の被保険者及び被扶養者）で複数の方が同一月に医療機関で受診した場合や、一人で複数の 

医療機関で受診、あるいは一つの医療機関に入院と外来で受診した場合は、自己負担額は世帯で合算することが 

できます。 

ただし、70 歳未満の方の合算できる自己負担額は、21,000 円以上に限られます。70～74 歳の方は自己負担額の 

すべてを合算できます。 


