
1ページ目：被保険者記入欄

受診者がご家族（被扶養者）
の場合も、被保険者の氏名・生
年月日を記入してください。
※退職後の申請の場合は、在
職期間中の記号番号をご記入く
ださい。

ゆうちょ銀行をご指定の場合は、
振込用の漢数字3桁（一二八
など）でご記入ください。

振込先指定口座はもれなくご記
入ください。

！記入もれ注意

1

被保険者証の記号番号を記入した場合、マイナンバーの記入は不要です。
マイナンバーを記入した場合、身元確認を行うための書類と番号確認を行うための書類の添付が必要です。これらの添
付がない場合は、申請書をお返しすることになりますので、ご注意ください。

【被保険者が亡くなられ、相続人の方が申請する場合】
被保険者情報欄の氏名には、申請される方の氏名を記入してください。（住所・振込口座も同様です。）
※生年月日欄は「被保険者」の生年月日を記入してください。
※被保険者との続柄がわかる「戸籍謄本」等（相続人であることの確認できる書類）の添付が必要です。
（申請できる方は相続順位が一番高い方になります。）
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口座番号は、上記被保険者
（申請者）氏名と同じ名義の
口座番号をご記入ください。

！記入不備注意
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！記入不備注意

9 5 0 0 25 ×××××××

新潟 新潟市中央区〇〇1-1△△マンション101



2ページ目：被保険者記入欄

被保険者氏名をご記入
ください。

！記入もれ注意

高額療養費の申請は、月単位
（1日から末日）で申請してくだ
さい。
※月をまたいだり、複数月の申請
をまとめて行うことはできません。

受診者がご家族（被扶養
者）の場合は、ご家族の氏
名・生年月日をご記入ください。

！記入不備注意

！記入不備注意

療養を受けた期間の詳細な日付
が不明な場合は、1日から末日を
ご記入ください。
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！ 『領収書のコピー』の添付は必要ありません。
（ただし、他の公的制度から医療費の助成を受けている場合は添付が必要になります。）

協会 花子

〇〇総合病院〇〇総合病院 〇〇薬局

2

新潟市〇〇△-△新潟市△△-□□新潟市□□-〇〇

0 1

協会 太郎 協会 太郎

0 5

2

1 00 1 0 5

2

1 00 1 0 2

1

2 06 2

0 5

0 1 3 1

0 3 2 5 29 29 29 29

① 自己負担限度額の所得
区分が「低所得」となる場合は、
必ずチェックをお願いします。

② ①をチェックした方は、必
ずご記入ください。

申請の流れ

高額療養費支給申請書
を協会けんぽへ提出

診療を受けた月
から3か月以上

内容を審査のうえ決定

領収書の一部負担金の金額をご記入ください。
※保険適用外の金額や食事療養費の金額は除きます。

！記入もれ注意

非常に記入もれが多い項目です。
記入がないと申請書をお返しする
ことになりますので、ご注意ください。

！記入不備注意

！記入不備注意

同じ月内で記入する項目
が4か所以上ある場合は、
2ページ目を複数枚記入し
て、併せてご提出ください。

！

受診者・医療機関・医科・
歯科・入院・外来・薬局ご
とにご記入ください。

！

高額療養費として払い戻しができる可能性のある方に申請書をお送りしています。

診療を受けた月から約6か月経過しても高額療養費の申請がない方に、あらかじめ必要事項を記載した高
額療養費支給申請書をお送りしています。


