
健康保険制度・申請書の書き方

限度額適用認定申請書等

       記載例

認定対象者が家族（被扶養者）の場合でも被保険
者の氏名・生年月日・住所をご記入ください。

高額な医療費がかかることが想定される場合は、事前に「限度額適用認定証」の交付を受け、医療機関等の
窓口に提示することで、窓口負担が法定の自己負担限度額までとなります。

1 限度額適用認定申請書

2 1 7 0 0 0 2 3

1 0 5 0 0 0 0 0 9 0 × × × × × × × × ×

1 0 2 0 0 0 0 0 9 0 □ □ □ □ □ □ □ □ □

2 0 1 0 5 1 0

2 0 1 0 5 1 0

協 会  太 郎

キ ョ ウ カ イ

1

東 京 港区◯◯1-1△ △ マンション1 0 1〇

東 京

株 式 会 社 ◯◯◯◯◯◯◯◯　総務課◯◯△△

千代田区△ △ 1-1〇

　 　  タ ロ ウ

キ ョ ウ カ イ　 　  タ ロ ウ

⃝申請時期 被保険者および被扶養者が医療機関等での窓口支払額を軽減したいとき

　 申請チェックフロー
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記号・番号は、
保険証に記載
されています。

チェックリスト

被保険者の方は市区町村民税が
非課税の方ですか？

療養予定（療養中）の方は70歳未
満の方ですか？

限度額適用認定証の申請は不要です。
高齢受給者証を提示することになります。

1  限度額適用認定証の申請をしてく
ださい（下記）。

2  限度額適用・標準負担額減額認定証の
申請をしてください（P.10）。

次の２つのうちどちらかに該当しますか。
⃝ 被保険者の方が70歳未満で標準報酬月額

が53万円未満ですか？
⃝ 被保険者の方が70歳以上で標準報酬月額

が28万円未満ですか？

はい

はい

はい はい

いいえ いいえ

いいえ

いいえ

被保険者の方が 70歳以上で標準報酬
月額が28万～79万の間ですか？
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入院され自宅で限度額適用認定証の受取りができ
ない場合などにご記入ください。不備等により書
類をお返しする場合もこの送付先に送付します。

保険証の記号・番号を記入
した場合は記入不要です。



▪▪ 低所得者

〈マイナンバーを利用した情報照会を希望する場合〉
▪▪ 不要　（※） 協会けんぽでマイナンバーが未収録である場合や、照会の結果、情報を取得できない場合は、添付書類が

必要となる場合があります。

〈マイナンバーを利用した情報照会を希望しない場合〉
▪▪ 被保険者の非課税証明書の原本

▪▪ 4月～ 7月診療分の場合は、前年度の非課税証明書の原本　

▪▪ 8月～翌年 3月診療分の場合は、当年度の非課税証明書の原本

▪▪ 直近1年以内に91日以上の入院日がある（長期入院）

▪▪ 入院期間が記載されている領収書のコピー等、入院期間を証明する書類
（保険者に低所得者として認められていた期間の入院に限ります。）
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2 1 7 0 0 0 2 3 2 1 0 12 0 5 1 0

0 12

1

0 5 1 0

1 0 5 0 0 0 0

1 0 5 0 0 0 0

1 0 2 0 0 0 0

0 9 0 × × × × × × × × ×

0 9 0 □ □ □ □ □ □ □ □ □

協 会  太 郎

東 京 港区◯◯1-1△ △ マンション1 0 1〇

東 京
株式会社◯◯◯◯ 総務課◯◯△△

千代田区△ △ 1-1〇

キ ョ ウ カ イ タ ロ ウ

キ ョ ウ カ イ タ ロ ウ

9 2

0 4 0 8 0 1 0 4 1 0 3 1 9 2

協 会  太 郎

◯◯総合病院

東京都新宿区△△1-1

認定対象者が家族（被扶養者）の場合でも被保険
者の氏名・生年月日・住所をご記入ください。

       記載例

療養される方が申請を行った月以前1年間で長期入院
（90日超）された場合は2頁目を必ずご記入ください。

2 限度額適用・標準負担額減額認定申請書

記号・番号は、
保険証に記載
されています。

マイナンバーを利用した情報照会を行う
場合は、被保険者の住民税の非課税証明
書の添付が省略できます。
マイナンバーを利用した情報照会を希望
しない場合は、希望しないに☑を入れた
うえで、必要な書類を添付してください。

⃝添付書類チェックリスト　⃝申請時期
被保険者の市区町村
民税が非課税の場合
で、被保険者および被
扶養者が病院や診療
所・薬局での窓口支払
額を軽減したいとき

チェックリスト

保険証の記
号・番号を
記入した場
合は記入不
要です。

入院され自宅で限度額適用・標準負担額減額認定証の受取
りができない場合などにご記入ください。不備等により書
類をお返しする場合もこの送付先に送付します。
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健康保険制度・申請書の書き方

2 1 7 0 0 0 2 3 1 2 0 1 0 5 1 0

協 会  太 郎

キ ョ ウ カ イ タ ロ ウ

0 12

2

0 5 1 0

0 5 0 1 0 5

1 0 5 0 0 0 0 0 9 0 × × × × × × × × ×

0 3 × × × × × × × ×

東 京 港区◯◯1-1△ △ マンション1 0 1〇

キ ョ ウ カ イ タ ロ ウ

1 6 0 0 0 0 0

東 京 新宿区◯◯1-1〇

株式会社◯◯◯◯◯◯◯◯　総務課◯◯△△

0 3 -××××-××××

東京都品川区△△1-1
◯◯総 合 病 院
保 険  五 郎

       記載例

3 特定疾病療養受療証交付申請書

⃝申請時期 特定疾病の療養のため、高額な医療費がかかるとき

⃝添付書類チェックリスト
▪▪ 医師の証明　　
      申請書内の「医師の意見欄」に医師の記入、証明を受けるか、特定疾病に関する意見書その他疾

病にかかったことを証明する書類（診断書など）を添付してください。

チェックリスト

記号・番号は、
保険証に記載
されています。

認定対象者が家族
（被扶養者）の場合で
も被保険者の氏名・
生年月日・住所をご
記入ください。

療養する方の氏名（カ
タカナ）、生年月日、
疾病名をご記入くだ
さい。

入院され自宅で受療
証の受取りができな
い場合などにご記入
ください。不備等に
より書類をお返しす
る場合もこの送付先
に送付します。

保険証の記号・番号を記入
した場合は記入不要です。

医師の意見を受けて
ください。


