
　 　 　

昭和 平成
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昭和 平成
令和

1. はい
2. いいえ
1. 入院
2. 通院

1. はい
2. いいえ

1. :事業所担当者経由で送付いたします。（緊急以外はこちらをご選択ください。）

2. 　:被保険者住所に送付いたします。

3. 　:ご指定の住所に送付いたします。以下の欄にご記入ください。

〒 -

※被保険者または療養を受ける方以外の方が申請する場合にご記入ください。

上記のとおり、健康保険限度額適用・標準負担額の額減認定を申請します。 令和 年 月 日

【注意事項】
・認定証の発効年月日は申請書を当健保で受領した日の属する月の１日となります。
・申請書受付月以前の認定証は交付できません。緊急入院等の理由で申請できなかった場合は別途ご相談ください。

受付印

療養
予定期間

2ページ目の「⾧期入院欄」に申請を行った月以前1年間の入院期間をご記入ください。
　 （但し、市区町村民税が課されていない期間の入院期間に限ります）
※ ⾧期入院とは、申請を行った月以前1年間にすでに90日を超えて入院されていることです。

住所

※ マイナ保険証を利用されていない方（資格確認書をお持ちの方）には、認定証を発行します。

被保険者

その他

※ マイナ保険証を利用されている方（資格確認書をお持ちでない方）には、認定証は発行されません。
　　当健康保険組合へ申請いただき事務処理が完了次第、マイナ保険証による受診時に減額認定の情報が反映されます。

送付先

　　ご希望の送付先にチェックしてください。
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健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請書
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（令和6年12月改訂）
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⇒

傷病の原因は第三者行為（交通事故、ケンカ等）によるものですか?
　※第三者行為による傷病の場合は、事前に健保組合までご連絡ください。



※ 市区町村民税が非課税の方は、下欄に市区町村⾧の証明を受けるか、別に非課税証明書の添付が必要です。

当該被保険者（氏名　　 　　   　　　　　 ）は（　　　　 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）

■ 添付書類 ■
● 住民税非課税の方

被保険者の住民税の非課税証明書原本（申請書の証明書欄に記載を受けた場合は不要）
※ 4月～7月診療分については、「前年度の課税に関する証明」
※ 8月～翌年3月診療分については、「当年度の課税に関する証明」
（例） ・令和3年度8月診療分～令和4年7月診療分:令和3年度（令和2年中収入）の証明書

● ⾧期入院（申請月以前の1年間で90日を超えて入院)される方
入院期間を証明する書類（入院期間が記載されている領収書など）

（令和6年12月改訂）
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