
委任者と代理人との関係（　　　　　　　）

電話　　　　　（　　　　）

被
扶
養
者
に
係
る
記
入
欄

申
請
者
に
係
る
記
入
欄

保険者名 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号

船員　太郎 ㊞

フリガナ センイン　タロウ

申請者氏名
1 □□健康保険組合

平成29年 　8月　 1日から
zzzzzzzzzzzzzzzzzzzz

平成29年  10月　31日まで

保
険
者
加
入
歴

男　・　女 3
全国健康保険協会

船員保険部

平成30年 　2月　 1日から

申請者住所
〒　100 － 0000

2

振込
希望口座 □□

本店・支店
出張所

本所・支所

預金
種別

口座
番号 1 2 3

　1：普通
　2：当座
　3：その他(　　　)

銀行・金庫
信組・農協

その他（　　　）
△△

❽❾については該当する場合に記入してください。

申請区分
　☑　①　年間の高額療養費の申請（基準日保険者への申請） 申請対象年度 平成・令和　　29　　年度

１枚中 １枚目
　□　➁　自己負担額証明書と年間の高額療養費の申請（基準日保険者以外への申請） 対象となる計算期間 　　平成29年　8月　1日から　平成30年　7月　31日まで

※1 平成30年 　7月　31日まで

被保険者証の
記号・番号

○○○○○○○○○○　―　○○ 電話
計算期間の末日において加入する
医療保険者の名称　※2

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
　　東京都　千代田区　□□町　○-○ 平成30年 　1月　31日まで

生年月日 昭和・平成　20年　　10月　　1日生 性別

○○市国民健康保険
平成29年  11月　 1日から

平成29年 　8月　 1日から
添付なし

平成29年  10月　31日まで

2 ○○市国民健康保険
平成29年  11月　 1日から

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
平成30年 　1月　31日まで

03（　0000　） 0000

被扶養者氏名

フリガナ センイン　ハナコ
保
険
者
加
入
歴

保険者名 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名 船員　花子
1 □□健康保険組合

平成30年 　2月　 1日から

※3 平成30年 　7月　31日まで

1
年　　月　　日から

年　　月　　日まで

2

※3 年　　月　　日まで

フリガナ
保
険
者
加
入
歴

保険者名 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号

生年月日 昭和・平成　21年　　10月　　1日生 性別 男　・　女 3
全国健康保険協会

船員保険部

年　　月　　日まで

生年月日 昭和・平成　　　年　　　月　　　日生 性別 男　・　女 3
年　　月　　日から

年　　月　　日から

4 5 6 7

フリガナ

口座名義人

センイン　タロウ

船員　太郎

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

令和　　年　　月　　日

申請者　住所 代理人の住所

【マイナンバーを記入した場合は、必ず本人確認書類を添付してください。】

㊞

外来年間合算療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

社会保険労務士の提出代行者印 ㊞
申請年月日　　令和　　　年　　月　　日 受付日付印

被保険者のマイナンバー記載欄
（被保険者本人が市区町村民税非課税
の場合は記入してください。）※12桁

　　　　氏名 代理人の氏名 ㊞

備
考

受
取
代
理
人
の
欄

《記入例》 申請区分①の場合 

❶ ❷ 

❸ 

❹ 

㊞ 

❸ 

❻ 

❼ 

❽ 

❾ 

❻ 

❶ ７月31日時点で加入していた船員保険部への年

間高額療養費の申請の場合、①にチェック☑をつけ

てください。 

❷ 申請対象年度・対象となる計算期間 

例） 

平成29年度→平成29年8月1日～平成30年7月31日 

平成30年度→平成30年8月1日～令和1年7月31日 

❸ 「申請者氏名」は被保険者ご本人様のお名前を記

入してください。 
 

「被扶養者氏名」は、対象となる計算期間中に７０歳以

上であった被扶養者のお名前を記入してください。 

❹ 船員保険被保険者証をご確認いただき、記載され

ている記号番号を記入してください。 

❺ 計算期間中に加入していた医療保険の、保険者

名・加入期間をすべて記入してください。 

❻ 計算期間中に加入していた医療保険から発行さ

れた、自己負担額証明書の整理番号を記入してくださ

い。 
 

自己負担がない場合は「添付なし」と記入してください。 
 

なお、この申請書を提出する船員保険については記

入不要です。 

❼ 金融機関名、預金種別、口座番号、口座名義人

を、漏れなく記入してください。 

❽ 申請者以外の口座に振込を希望する場合は「受

取代理人の欄」の記入・押印が必要です。 

❺ 

❾ 被保険者本人が非課税の場合は、マイナンバー
を記入してください。マイナンバーを記入した場合は、

別途本人確認書類が必要です。 
 

マイナンバーによる情報確認を希望しない場合は、被

保険者の非課税証明書を添付してください。 

70歳以上の被扶養者の方

についてご記入ください。 

❺ 


