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健康保険制度・申請書の書き方

あらかじめ医療費が高額になるとわかっている場合は「限度額適用認定証」
あらかじめ申請して交付された「限度額適用認定証」（P.9 参照）を保険証と併せて医療機関等
の窓口に提示すると、同一月において一医療機関ごとの窓口での1ヵ月の自己負担の支払い
が自己負担限度額までとなり、高額療養費を申請する手間が省けます。

高額療養費支給申請書
同一の月に医療機関等で支払った一部負担（自己負担）額が高額になり、自己負担限度額を超えたと
きは、その超えた分が「高額療養費」として払い戻されます。

       記載例

2 1 7 0 0 0 2 3

1 0 5 0 0 0 0

6 1 1 0 2 2

1 2 3 4 5 6 7

1

1

キョウカイ　タロウ

1 1

協 会  太 郎

◯◯◯◯ ◯◯◯◯

キョウ カイ 　 　  タ ロ ウ

0 3 ××××××××××

東京 港区◯◯1-1
△△マンション101

〇

保険証の記号・番号を記入し
た場合は記入不要です。

1 高額療養費支給申請書

ゆうちょ銀行の口座を希望される場合は、従来の口座番
号(記号・番号(13 桁 ) ) で は な く、振込専用の店名（漢数
字3文字）・預金種別・7桁の口座番号を記入してくださ
い。ご本人（被保険者）名義の口座以外へ振込希望の場
合、受取代理人の欄への記入（住所・氏名）が必要です。

1 2 3 4 5 6 71

キョウカイ　ハナコ 1

二 三 八ゆうちょ

『協会けんぽGUIDE BOOK』44ページ参照

家族（被扶養者）が受診した
場合でも、被保険者の氏名
などの情報をご記入くださ
い。
被保険者が亡くなられて、相
続人の方が申請される場合
は、申請される方の氏名をご
記入ください（住所・振込口
座も同様です）。
※�生年月日欄は「被保険者」の生年月日をご

記入ください。

記号・番号は、保険証に
記載されています。
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⃝申請時期 診療月の翌月1日から2年以内

⃝添付書類チェックリスト

▪▪ 低所得者

被保険者の非課税証明書 ( 下記の例 ) の原本（申請書の証明欄に市区町村の証明を受けた場合は不要）または、
マイナンバーによる課税情報等の確認申出書＋本人確認書類
審査に必要な非課税証明書の対象年度は、毎年8月に切り替わります。
　例1．診療月が令和3年8月～令和4年7月は、令和3年度の非課税証明書
　例2.　診療月が令和4年8月～令和5年7月は、令和4年度の非課税証明書

▪▪ 被保険者本人が死亡したため、法定相続人が申請する場合

▪▪ 戸籍謄本の原本（被保険者と申請者の続柄などを確認できるもの）

▪▪ 他の公的制度から医療費の助成を受けている場合

▪▪ 領収書のコピー

       記載例

0 3 0 4 0 3 0 4 0 3 0 4

1 6 2 6 1 6 2 6 0 7 2 5

4 9 0 5 0 6

2 1 0 0 0
4 4 4 0 0

7 8 0 0

2

2 2

2

2

2

2 2

2

2

2 0 2 0 8 0 2 1 1 0 2 1 22 2

2 1

1

2 2

21

1

1

1

0 3 0 4

協 会  太 郎

協 会  花 子

○○総合病院◇◇薬局△△総合病院
東京都△△区 △-△ 東京都◇◇区 ◇-◇ 東京都○○区 ○-○

医療機関等で支払った額のうち、保険診療分の金額
（差額ベッド代などの保険外負担額や入院時の食事
負担額などを除いた額）をご記入ください。
保険診療分の金額が明確でないときは、医療機関
等の窓口で支払った金額を下段にご記入ください。

高額療養費の申請について、月（1日か
ら末日）を単位にご記入ください。月を
またいだり、複数月を記入しての申請はで
きません。申請書は月ごとに一部ずつ作
成してください。

都道府県や市区町村から医療費の助成を
受けられているかどうか必ずご記入くだ
さい。受けている場合、制度名称と自己
負担の有無をご記入ください。

「一部自己負担あり」の場合は領収書のコ
ピーが必要となります。

受診者ごとに、医療機関、医科、歯科、
入院、通院、薬局に分けてご記入くださ
い。受診者がご家族（被扶養者）の場合
は、氏名と生年月日の記入が必要です。

他の公的制度とは、国や自治体が行う
制度を指します。

ケガ（負傷）の場合は、「負傷原因届」（P.8
参照）を併せて提出してください。
なお、負傷原因が、第三者によるものの
場合、「第三者等の行為による傷病（事
故）届」（P.7参照）も提出が必要になりま
す。詳しくは協会けんぽ都道府県支部
にお問い合わせください。

チェックリスト
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介護保険者（市区町村）に介護保険自己負担額証明書の交付を申請し、交付された自己負担額
証明書を添付の上、申請者（被保険者）が 7月31日（基準日）時点で加入されている医療保険者に
申請します。

       記載例

（申請者の方へ） 記入上の注意事項は、裏面をご覧ください。 （保険者記入欄）

受付年月日

）欄入記者険保被（ドーコ関機融金
預金
種別

口座番号 フリガナ

口座名義人
振込希望口座

支
払
区
分

金
融
機
関

信組・信連
銀行・金庫

信漁連・農協・漁協

店・本店
支店・出張所
本所・支所

高額介護合算療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

受
取
代
理
人
の
欄

　申請者　　住所

委任者と代理人との関係

代理人の住所　　〒　　　-　　　　　　電話　　　　　（　　　　　）

　令和　　　年　　　月　　　日

　本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委託します。

性別 男・女
年　　月　　日から

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

代理人の氏名と印

申請者住所

申請者氏名

生年月日

被保険者証の
記号・番号 年　　　月　　　日まで

加入期間

保
険
者
加
入
歴

保険者名 加入期間
年　　月　　日から
年　　月　　日まで

添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名

フリガナ

生年月日

昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生 性別

  □　①高額介護合算療養費の支給を申請します。

  □　②自己負担額証明書の交付を申請します。

年　　　月　　　日から加入
期間

加入期間保険者名

対象となる計算期間申請対象年度

添付の自己負担額証明書整理番号フリガナ

枚目　　枚中　　年　　月　　日 から　　　　年　　月　　日 まで

〒　　　　- 電話　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　

男・女性別昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

保
険
者
加
入
歴

支給申請者整理番号

㊞

氏名 ㊞

申請年月日　令和　　　　　　　　年　　　　月　　　　日社会保険労務士の提出代行者印 ㊞

平成

令和
年度

男・女

加入期間 　　　　　年　　 　　月　　　 　日　から　　　　　　　　年　　　 　月　　　　 日　まで
年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

被扶養者氏名

生年月日

称名の者険保療医るす入加ていおに日末の間期算計 

年　　月　　日まで

申請区分

被保険者のマイナンバー記載欄
別途、「マイナンバーの記載及び貼付台紙兼マイナ
ンバー情報連携申出書」を添付してください。

 １ ： 普通　３ ： 別段

 ２ ： 当座　４ ： 通知

添付の自己負担額証明書整理番号フリガナ
保
険
者
加
入
歴

保険者名 加入期間
年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

年　　月　　日から
年　　月　　日まで

㊞備
考

※3

※1

※2

※3

昭 ・ 平 ・ 令　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

　　　　　年　　 　　月　　　 　日　から　　　　　　　　年　　　 　月　　　　 日　まで

　 協 会 　 太 郎

太郎：令 和 元 年 10月
花 子：令 和 元 年 10月、令 和 2 年１月
次 郎：令 和 2 年４月、５月

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １ ２ ３

9 9 × × × 9 9 9 9 × × × 9 9

1 8 11 2 7 31

キ ョ ウ カ イ 　 　  タ ロ ウ

　 協 会 太 郎
キョウカイ  タロウ

　 協 会 　 花 子
キョ ウ カイ 　 　 ハ ナ コ

　 協 会 　 次 郎
キョ ウ カイ 　 　 ジ ロ ウ

　１０５　００００

21700023 1

　○○県△△市１-１  ○○マンション１０１
　０９０　 １２３４　  ５６７８

1
1
1
2
2
2

8
10
11
1
2
7

8
31
1
31
1
31

1
1
1
2
2
2

8
10
11
1
2
7

8
31

1
1

8
12

1
31

2
2

1
7

1
31

1
31
1
31

全国健康保険協会
○○支部 △△△△△△△△△△△△

××××××××××××××××

△△△△△△△△△△△△

××××××××××××××××

○○市介護保険

全国健康保険協会
○○支部

全国健康保険協会
○○支部

○○健康保険組合 添付なし

○○市介護保険

○○市介護保険

全国健康保険協会
○○支部

2　 　 2 　 　１
3　 　 7 　 　31

　61  　   10　     22

　2　 　 2　    1

　2　 　 1　    1 　2　 　 7　    31

　2　 　 7　    31

　◯◯　 　1　     18

　◯◯　    7　       3

　◯◯ 　◯◯

✓

2 高額介護合算療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

 支給申請の手順

⃝申請時期
基準日の翌日（通常は8
月1日）から2年以内に申
請（ただし、該当される方
が亡くなられた場合は、
死亡日の翌日から2年以
内となります ） 。

⃝添付書類チェックリスト

▪▪ 自己負担額証明書　
     �介護保険者（市区町村）および協会けんぽ以外の保険者（該当する場合）から交付された自己負担額証明書

▪▪ 非課税証明書等（該当する場合）
     �申請者（被保険者）が申請対象年度の市区町村民税が非課税の場合に該当
　　例えば、令和 3 年 8月～令和 4 年7月の申請は、令和 3 年度非課税証明書の添付が必要

�〈マイナンバーを記入された場合〉
▪▪ 本人確認書類貼付台紙　マイナンバーによる課税情報等の確認申出書+本人確認書類

チェックリスト

高額介護合算療養費の支給申請を行う場合（計
算期間の末日に協会けんぽに加入しており支給
申請する場合）は①にチェック☑してください。
自己負担額証明書の交付申請を行う場合は②に
チェック☑してください。

「対 象となる計
算期間」の欄の
開始年月日が属
する年度を書い
てください。

計算期間➡令和●●年8月1日～翌年
7月31日まで。

被保険者の所得区分 基準額

ア 標
準
報
酬
月
額

　83万円以上 　212万円

イ 53万～79万円 141万円

ウ 28万～50万円 67万円

エ 26万円以下 60万円

オ 低所得者(住民税非課税） 34万円

被保険者の所得区分 基準額

標
準
報
酬
月
額

83万円以上で高齢受給者証の負担割合が3割（現役並みⅢ） 212万円

53万～79万円で高齢受給者証の負担割合が 3割（現役並みⅡ） 141万円

28万～50万円で高齢受給者証の負担割合が 3割（現役並みⅠ） 67万円

26万円以下（一般所得者） 56万円

住
民
税

非
課
税

低所得者Ⅱ 31万円

低所得者Ⅰ 19万円

◉ 70歳未満の方

◉ 70歳から75歳未満の方介護合算算定基準額

マイナンバーによる情報連携
により、自己負担額証明書お
よび（非）課税証明書の添付
を省略する場合は、被保険者
のマイナンバーを記入してくだ
さい（記入した場合は添付書
類が必要です）。

「対象となる計算期間」内の医
療保険、介護保険の加入履歴
をご記入ください。

申請者およびその被扶養者の
協会けんぽ加入期間における
受診歴（受診した年月）をご記
入ください。

健康保険制度・申請書の書き方
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　 協 会  太 郎

　 1
　 12

2
3 1 31

8 1

3
3 7 31

2 1

8 1 3 7
2

31
キ ョ ウ カ イ 　  タ ロ ウ

　 協 会 　 三 郎

キョ ウ カイ 　 　 サ ブ ロ ウ

　000　００００

000　000　000

  ○○市○○町○○１-１　△△マンション１０１

○○健康保険組合

全国健康保険協会
○○支部

2
3 1 31

8 1

3
3 7 31

2 1
○○健康保険組合
全国健康保険協会

○○支部

  201700023   1

添付省略

添付なし

　61 　   10　   22

　○○　  　  5　     15

男

男

✓

9 9 × × × 9 9 　 協 会 太 郎

キョウカイ  タロウ

　◯◯　◯◯

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １ ２ ３

申請者（被保険者）が 7月31日（基準日）時点で加入されている医療保険者に申請します。

       記載例

3 年間の高額療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

 支給申請の手順

「対象となる
計算期間」内
の医療保険
の加入履歴
をご 記 入く
ださい。

計算期間➡令和●●年8月1日～翌年
7月31日まで。

年間の高額療養費の支給申請のみを行う場
合は①にチェック☑してください。
自己負担額証明書の交付申請を行う場合、
②の☐にチェック☑してください。

「 対 象となる 計 算 期
間」の欄の開始年月日
が属する年度を書いて
ください。

口座情報は申請区分にかかわら
ず必ずご記入ください。

⃝申請時期
基準日の翌日（通常は8
月1日）から2年以内に
申請（ただし、該当され
る方が亡くなられた場合
は、死亡日の翌日から2
年以内となります）。

⃝添付書類チェックリスト

▪ �▪ �自己負担額証明書（該当する場合）
     ��� 計算対象期間（前年8月～ 7月）の間で、加入している医療保険に変更があった場合に該当
      申請書を提出する協会けんぽ都道府県支部以外の保険者（国保、組合）から交付された自己負担額証明書

▪▪ 非課税証明書（該当する場合）
      �申請者（被保険者）が申請対象年度の市区町村民税が非課税の場合に該当
      例えば、令和3年8月～令和4 年7月の申請は、令和3年度非課税証明書の添付が必要

�〈マイナンバーを記入された場合〉
▪▪ 本人確認書類貼付台紙　マイナンバーによる課税情報等の確認申出書+本人確認書類

チェックリスト

高
額
療
養
費
支
給
申
請
書

マイナンバーによる情報連携により、自己
負担額証明書および（非）課税証明書の添
付を省略する場合は、被保険者のマイナン
バーを記入してください（記入した場合は添
付書類が必要です）。
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