
款 項 目

診療点数×10円

  □ 252,600＋（                  円－842,000円）×1%＝(            円）

  □ 167,400＋（　　　 　 　 　 　円－558,000円）×１%＝(      　    円）

  □   80,100＋（                  円－267,000円）×1%＝（　　 　　　円）

健康保険 高額療養費支給申請書（第    回目）（入院・通院）
（診療月     年     月分） ○被保険者（申請者）の方は太枠欄に記入してください。

氏 続 氏 続 氏 続

名 柄 名 柄 名 柄

生 生 生

名
称

所
在
地

□受けられる　　窓口負担（　有　・　無　） □受けられる　　窓口負担（　有　・　無　） □受けられる　　窓口負担（　有　・　無　）

　（制度名             　　　　　　　         ） 　（制度名             　　　　　　　         ） 　（制度名             　　　　　　　         ）

□受けられない □受けられない □受けられない

□ 銀 行

□ 金 庫

□ 組 合

■振込先を被保険者名義以外の口座に希望する場合は、下記の受取代理人欄の記載をしてください（被保険者・代理人の印は異なるものを押印してください。）

本請求に基づく給付金に関する権限を代理人に委任します。 

神奈川県医療従事者健康保険組合　2023.4

　□　ホームページ記載の注意事項を確認のうえ、マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。

　　（受取代理人を指定する場合は利用できません。）

振

込

先

指

定

口

座

※
振
込
先
金
融
機
関
に
つ
い
て
は

、
記
入
後
記
載
誤
り
が
な
い
か
再
度
確
認
を
お
願
い
し
ま
す

。

社会保険労務士記載欄

被保険者証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は備考欄に記載してください。（マイナンバーを記載した場合、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です。）

㊞

令和        年        月        日 まで

令和        年        月        日

備考欄

被

保

険

者

が

記

入

す

る

欄

記
号

令和        年        月        日

被 扶 養 者

世 帯 合 算

事 業 所 の 名 称

から令和        年        月        日 令和        年        月        日 から

日生 〒         -　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL.              -                 -    

     年     月     日

支

給

決

定

並

支

出

伺

多数該当 有・無
支給（出）金額 円

  診療点数×１０円 負担率 自己負担額

被 保 険 者

※支出費目 保険給付費

番
号

法定給付費 高額療養費

現役並み所得

一般（70以上）

※

組

合

使

用

欄

取得 昭・平・令     年     月     日

喪失 令和       年       月       日

係

  □140,100/□ 93,000/□57,600/□44,400/□35,400/ □24,600

　□20,000/ □18,000/ □15,000/ □12,000/ □10,000/ □8,000

月

５３万以上
令和    　 年     　月 分

備　　考

昭和
平成
令和

     年     月     日      年     月     日

生 年 月 日 被 保 険 者 （ 申 請 者 ） の 住 所 ・ 電 話 等
年

                

傷病名

療養を受けた方の
氏名生年月日及び
被保険者との続柄

生年月日 生年月日 生年月日

預金口座
名  義  人

 （          　　　 日間）  （       　　　    日間）

療養を受
けた病院
等の名称
・所在地

金融機関コード

受

取

代

理

人

欄

被保険者
（申請者）

氏名

被 保 険 者 証 の 記 号 ・ 番 号 被保険者（申請者）の氏名

他の公的制度から
医療費の助成を

受けられるかどうか

病院等で支払った額
（自己負担額）

まで
上記の病院等

で療養を
受けた期間

令和        年        月        日

円 円 円

 （        　　　   日間）

から

まで

店番号 預金種別 □普通・□当座 口座番号

□本店

□支店

フ リ ガ ナ

千円

―

 （              　             円 ）×          ＝（             　            円 ）
 （               　            円 ）×          ＝（            　             円 ）
 （              　             円 ）×          ＝（             　            円 ）
 （               　            円 ）×          ＝（                           円 ）

１％負担 有 ・無

８３万以上

支給年月

㊞

資
格

標準報酬月額

特定疾病

所
得
等
の

区
分

２８万以上 生活保護

非課税

２６万以下

代理人

の住所

氏名・印

電話等

受付日付印 



＜高額療養費の支払額について＞

　 医療機関等へ支払った窓口負担額から、下表の自己負担限度額を差し引いた金額が「高額療養費」として支払われます。

※多数該当・・・今回申請された診療月以前の1年間に、高額療養費として払い戻しを受けた月数が3月以上あったとき、4月目
                       から【     】内の自己負担限度額に引き下げられます。

◎食事代や、差額ベッド代など保険適用とならないものは対象外です。
◎通院と入院は別々の扱いとなります。

1. 申請書は、診療月ごとに作成してください。

2. 外傷による傷病の場合は「負傷原因届」を添付してください。

3. 今回申請された診療月以前の1年間に、高額療養費に該当する月が3か月以上ある場合、直近3か月分の診療月を

4.

●市町村長が証明する欄

当該被保険者には平成・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  

限度額までとなります。

限度額適用・標準負担額減額認定証と被保険者証を医療機関等の窓口に提示することで、窓口負担が自己負担

〈70歳以上の方〉

高齢受給者証と被保険者証を医療機関等の窓口に提示することで、窓口負担が自己負担限度額までとなります。

～限度額適用認定証をご利用ください～
事前に高額の医療費がかかると分かっているとき、事前に限度額適用認定証を申請することで医療機関・薬局等での

窓口負担が軽減されます。認定証の発行には、所定の申請書による申請が必要となります。

〈70歳未満の方〉

限度額適用認定証と被保険者証を医療機関等の窓口に提示することで、窓口負担が自己負担限度額までとなります。

〈市区町村民税が非課税の方〉

被保険者本人が市区町村民税非課税者の場合は、
下の欄に市区町村長より証明を受けるか、「（非）課税証明書」の交付を受け原本を添付してください。
（4月から7月診療分については前年度の課税に関する証明を、8月から翌年3月診療分については当年度の課税
に関する証明を添付してください。）

㊞

被保険者証記号番号 　　　　　　　　　　― 　　　　　　　　　　― 　　　　　　　　　　―

限度額証使用の有無 有　　　・　　　無 有　　　・　　　無 有　　　・　　　無

記入してください。

診 療 月 １．平・令      年       月診療分 ２．平・令       年       月診療分 ３．平・令       年       月診療分

　標準報酬月額26万円以下 57,600円 【44,400円】

　低所得者（住民税非課税） 35,400円 【24,600円】

　標準報酬月額53万円～79万円以上 167,400円　+　（医療費　-　558,000円 ）　×　１％ 【93,000円】

　標準報酬月額28万円～50万円 80,100円　+　（医療費　-　267,000円 ）　×　１％ 【44,400円】

所得区分 自己負担限度額 多数該当（※）の自己負担限度額

　標準報酬月額83万円以上 252,600円　+　（医療費　-　842,000円 ）　×　１％ 【140,100円】


