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記入誤りや添付書類もれ等で、申請書をお返しするケースが増えています。 
スムーズにお支払いをするために、特にご注意いただきたいポイントをお伝えします。 

申請書は診療月ごとに1.2ページとも 
ご記入ください 
 

高額療養費支給申請のポイント 

高額な医療費を支払ったときの給付 

1ページ目 

お問い合わせ先 

受診者がご家族（被扶養
者）の場合も、被保険者の 
氏名・生年月日をご記入く 
ださい 

マイナンバーの情報連携により被保険者の課税情報を確認したい場合は、貼付台紙を添付してください。 
その場合、本人確認書類として、番号確認書類＋身元確認書類の貼付が必要です。 
 

※マイナンバーの記載が必要な方については、記入の手引きをご確認ください。 

機密性２ 
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協会 太郎 
キョウカイ タロウ 

協 
会 

①[本店][支店]の選択誤
りにご注意ください。 
②ゆうちょ銀行をご指定の
場合は、漢数字３ケタの支
店名となります。 

●被保険者（申請者）以外の口座を指定した場合は、 
【受取代理人の欄】の記入が必要です。 
※押印の省略はできませんのでご注意ください。 

協会 太郎 
協 
会 

注意 マイナンバーの記入について 

●被保険者（会社にお勤めのご本人）の住民税が課税の場合は、マイナンバーの記入は不要です。 

●被保険者の住民税が非課税場合のみマイナンバーを記入し、「マイナンバーによる課税情報等の確認申 
 出書」を添付してください。その場合、本人確認書類として番号確認書類＋身元確認書類の添付が必要 
 です。（記入の手引きをご確認ください） 

※マイナンバーの記入があり、添付書類が揃っていない場合は申請書をお返しすることとなり、お支払い
が遅れてしまうこととなりますのでご注意ください。 

代理 
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1ページ目 

お問い合わせ先 

2ページ目 

30   12 

2  1  1  

協会 花子 
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1 ～ ７ まで記入もれのないようご記入ください 
申請書は診療月ごとに1.2ページともご記入ください 
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協会 太郎 
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△△総合病院 

宇都宮市○○ 

△△総合病院 

宇都宮市○○ 

□□薬局 

宇都宮市□□ 
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診療月をご記入ください。 

2 

1 
1 

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。 

2 

3 
「療養を受けた期間」は月を 
またがって記入していませんか。 
暦月(1日～末日）単位での
申請となります。 

3 

限度額適用認定証を利用した
医療機関分があれば、その分も
ご記入ください。 
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