
高 額 療 養 費 ・ 合算高額療養付加金 
健康保険 

一 部 負 担 還 元 金 ・ 家 族 療 養 付 加 金 
支給申請書 

診療年月 
 

平成○○年○○月 

 
 

記号 ０００ 被保険者の 
記 号 番 号 番号 ００００ 

被保険者の 
（請求者） 
氏   名 

  健保 太郎 
 

昭・平○○年 ４月 １日生 
㊞ 

被保険者の 
現 住 所 

〒０００－００００ 
○○県○○市○○町１－１ 

電話番号０００（ ０００ ）００００ 

診療を受けた者の 
氏      名 

続

柄 
保 険 医 療 機 関 
そ の 他 の 名 称 

入
院
・
外
来
別 

傷 病 名 こ の 月 に 
支払った額 

健保 一郎  
昭・平○○年○○月○○日生 

長男 ○○○○病院 
入
・
外 

ネフローゼ 
円 

○○○○○ 

昭・平  年  月  日生 
  

入
・
外 

 
円 

昭・平  年  月  日生 
  

入
・
外 

 
円 

昭・平  年  月  日生 
  

入
・
外 

 
円 

昭・平  年  月  日生 
  

入
・
外 

 
円 

◎今回申請の診療月以前 12 ヶ月間に高額療養 
 費の支給を３月以上受けた場合はその直近 
 ３月分の診療月 

前１回目 
年  月分 

前２回目 
年  月分 

前３回目 
年  月分 

▼必ず記入してください。 
《同意欄》１・２のいずれかを記入してください。 
 

１．私は、この申請に係る健保組合からの問い合わせ・支給決定の通知を事業所の健保担当者を通じて行うことに同意します。 
 

 被保険者（請求者）氏名     健保 太郎             ㊞  
 

２．同意されない方は下記に平日（９時～１７時）に連絡の取れる電話番号を記入してください。 

・ 本人（勤務先／携帯／自宅） 

・ 家族（氏名          ）（携帯／自宅） 
 

 電話番号          （     ）                   

● 振込先を記入下さい。（★フリガナは必ず記入してください） 

銀行・信金 
農協・信組 

普通・当座 
貯蓄・その他 

口座 
番号 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

★ フリガナ ケンポ タロウ 
○○      支店 

口座名義 健 保 太 郎 

※ 振込先の金融機関・支店名・口座番号に誤りがないか再度確認してください。 

 私の受ける金額の受領方を下記の者に委任します。 

 被保険者氏名 健保 太郎 ㊞ 

住所 ○○県○○市○○町１ 
受任者 

氏名 ○○ ○○ ㊞ 

倉 庫 業 健 康 保 険 組 合 

受 付 日 付 印 

◆ 次ページの注意事項をよく読んで記入してください。 

健
保 

健
保 

○○ 

健
保 

印 



注注 意意 事事 項項                      
１. 申請書は、診療月ごとに作成してください。 

２. 《同意欄》は必ず記載してください。事業所担当者へ委任されない方は、

『２』に本人又は家族の方の電話番号（平日９時～１７時の間に連絡が

取れる番号）を記載してください。 

３. この申請書は、７０歳未満の被保険者・被扶養者に関しては、同一月に

医療機関別、入院・通院別に４１,０００円を超える自己負担額がある

場合に申請（請求）してください。  

 また、同一月に医療機関別、入院・通院別に２１,０００円を超える自

己負担額が複数ある場合、その合算額が 

①  平成１８年９月診療分までは７２，３００円（標準報酬月額が５６

万円以上の場合は１３９，８００円） 

②  平成１８年１０月診療分からは８０,１００円（標準報酬月額が５

３万円以上の場合は１５０,０００円） 

を超える場合は１枚の請求書に記入してください。 

４. ７０歳以上の被保険者・被扶養者（老人医療該当者を除く）に関しては、

同一月に医療機関別、入院・通院別にすべての自己負担（柔道整復、あ

んま、はり、きゅう等の施術で支払った額を含む）を記入してください。  

５. 「この月に支払った額」は、その支払った額のうち、いわゆる保険診療

分について記入し、保険診療とならない特別室料、歯科で認められてい

る差額徴収等については、除いてください。  

６. 入院時食事療養費及び老人医療費（７５歳以上の方）は、給付の対象と

なりません。  

７. 各地方自治体が実施している乳幼児医療費助成制度の対象になってい

る乳幼児においては、医療費自己負担分の領収書の写しを必ず申請書に

添付してください。  

８. 振込先金融機関は間違いのないよう正確に記入してください。支店名・

口座番号等に間違いがありますと、あらたに振込手数料（組合負担）が

かかります。  

９. この支給申請書（請求書）の記入方法等についての不明な点は、組合（業

務二課℡０３-３６４２-８４３６）へ問い合わせください。  

  




