
※療養を受けた方が70歳以上の場合は、この【1枚目】と合わせて申請書【2枚目】も提出してください

関西文紙情報産業健康保険組合
この用紙はＡ４サイズにコピーまたは印刷してご使用ください 2024.12

⑰ 備考 被保険者の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、この備考欄に記載してください。
（マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認・本人確認をするための添付書類が必要です。）

年 月 日 印

市区町
村長が
証明す
る欄

市区町村長名

令和

当該被保険者は、
⑯

年度の市区町村民税が課されないことを証明する。令和

受付年月日
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口座名義

⑮ 【被保険者（請求者）又は委任代理人の口座に限ります】

氏 名

住 所

委任された方

被保険者との関係

氏 名

日
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代

理

人

被 保 険 者 住 所
令和 年 月
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法

⑭ 本請求に基づく給付金に関する受領を下記の方に委任します。
月 3 令和 年月 2 令和 年1 令和 年

（ 請 求 者 ）

制度名

⑬ 高額療養費
の該当状況

⑨の療養を受けた期間の月以前1年間に、高額療養費に該当する月が３か月以上ある場合、直近の３か月分の診療年月をご記入ください

 第三者行為（交通事故・けんか等）によるものですか　　はい　・　いいえ

傷病名が外傷
によるものの
ときは負傷の
状況

（該当するものを○で囲んでください）
（どこで、何をしていて、どのように負傷しましたか）

時 分頃
出勤前　 通勤途中　 仕事中　 帰宅後　 休日

月 日
午前
午後

⑫
（い つ） 令和

（ 入院 ・ 通院 ）
日まで 日まで

⑪ 他の公的制度
から医療費の
助成を受けて
いますか

・受けている　（費用徴収　有・無） ・受けている　（費用徴収　有・無） ・受けている　（費用徴収　有・無）

円 円 円
⑩医療機関等に
　支払った金額

・受けていない ・受けていない ・受けていない

制度名 制度名

月期 間 と 入 院 日間 日間年 月 令和令和 年 月 令和
⑨療養を受けた 日から

・ 通 院 の 別 （ 入院 ・ 通院 ） （ 入院 ・ 通院 ）

年

⑧
名
称

名
称

名
称療養を受けた

医 療 機 関 等

日から 日から

名称・所在地
所
在
地

所
在
地

所
在
地

日まで
日間

続柄

年 月 日生月 日生

続柄 昭和
平成
令和

70歳未満の方 昭和
平成
令和 年 月

傷 病 名

氏名・生年月日・続柄

⑦
日生

２
氏
名 ３

続柄 昭和
平成
令和 年

事業所名

住 所
（請求者）

⑤

氏
名

電話 （ ）④ 被保険者 〒 －

療養を受けた方

⑥
１

氏
名

月 日
③

被 保 険 者 の 生 年 月 日 昭和・平成 年
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。

① 被保険者の記号・番号 ②
被保険者(請求者）の氏名

記号

－
番号

健康保険
被保険者

高額療養費 支給申請書被扶養者 ▼必ず記入してください

世帯合算 年 月診療分）

申請書【１枚目】

令和（



記入するときの注意事項（ 申請書【１枚目】）

しての申請はできません。

申請書の右上には、右例のように診療年月を明記してください。

してください。

⑦の欄は、傷病名がわからないときは記入する必要はありません。

また、“頭痛”のように症状名でも結構です。

入院時の食事負担額などを除いた額）を記入してください。

かかる⑥から⑪の記入の右に、調剤薬局にかかる記入をしてください。

⑪の欄は、他制度から助成を受けている場合にその制度名と、費用徴収の有無を記入してください。

の⑥から⑱に記入してください。

⑫の欄は、傷病の原因が外傷（けが）である場合に、できるだけ詳しくご記入ください。

支 給 要 件（７０歳未満の方）

高額療養費の算定

医科・歯科別）に行われます。

高額療養費の自己負担限度額
１．単独で受けられるとき

戻されます。
２．世帯合算で受けられるとき

超えたときに、超えた額が払い戻されます。
３．多数該当で受けられるとき

下表の［ ］内の自己負担限度額を超えたときに、超えた額が払い戻されます（多数該当）。

自己負担限度額（７０歳未満）

提出先　〒542-0061　
大阪市中央区安堂寺町2-4-14　文健会館4階
関西文紙情報産業健康保険組合
TEL 06(6765)9212

１． この申請書は、月（1日から末日）を単位として記入してください。月をまたいだり、複数月を記入

（例） 年 4 月診療分）6（令和

２． ②の欄は、被保険者の死亡後に相続人が請求者となる場合は、被保険者と請求者の氏名を記入して

ください。

なお、請求者が被扶養者でなかった場合は、被保険者との関係を確認するため、戸籍謄本等を添付

３．

４． ⑨の欄は、右例のように期間と日数を記入し、該当する区分を 1 日から
（例） 令和 6 年 4 月 30 日間

○で囲んでください。 30 日まで（ 入院 ・ 通院 ）

５． ⑩の欄は、医療機関等で支払った金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

６． 調剤薬局での自己負担額は処方箋を発行した医療機関と合算して申請できますので、医療機関に

７．

８． 診療を受けた方が70歳以上の場合は、申請書【１枚目】の⑥から⑪は記入せず、申請書【２枚目】

９．

なお、傷病の原因が第三者行為（交通事故・けんか等）である場合は、別途第三者行為による

「負傷届」の提出が必要となりますので、健康保険組合にご連絡ください。

１０． ⑬の欄は、⑨の療養を受けた期間の月以前1年間に、高額療養費に該当する月が３か月以上ある場合、

直近の３か月分の診療年月をご記入ください。

１１． 被保険者本人が市区町村税の非課税者に該当するの場合には、⑯の欄に市区町村長による証明を

受けるか「（非）課税証明書」の交付を受けて添付してください。（診療を受けた月が４月から

７月の場合は前年度、８月から翌年３月の場合は当年度の課税に関する証明）

同一年度内に、すでに「（非）課税証明」等を提出されている場合は不要です。
１２． 保険給付を受ける権利は、２年が経過すると時効となり消滅します。高額療養費の時効は、診療を

受けた月の翌月の１日（診療費の自己負担分を診療を受けた月の翌月以後に支払ったときは、
支払った日の翌日）が時効の起算日となります。

１３． 領収書がある場合は、写しを添付してください。

　 　 　〃　 　 28万円～50万円    80,100円 ＋（医療費総額－267,000円）×1％  ［多数該当：44,400円］

 　　 　〃 　　 26万円以下    57,600円　［多数該当：44,400円］

 　低所得者 （住民税非課税）    35,400円　［多数該当：24,600円］

社会保険労務
士の提出代行
者 名 記 載 欄

高額療養費の算定は、（１）診療月ごと、（２）１人ごと、（３）医療機関ごと（入院・外来別、

同じ医療機関での1人・1ヵ月の窓口負担額が、下表の自己負担限度額を超えたときに、超えた額が払い

同じ世帯で1ヵ月に21,000円以上の窓口負担額が2件以上ある場合は、合計して下表の自己負担限度額を

同じ世帯で、直近12ヵ月間に高額療養費が支給された月数が3ヵ月以上になった場合は、4ヵ月目から

所得区分 自己負担限度額（月単位）

 　標準報酬月額 83万円以上   252,600円 ＋（医療費総額－842,000円）×1％　［多数該当：140,100円］

 　　　 〃　　  53万円～79万円   167,400円 ＋（医療費総額－558,000円）×1％　［多数該当：93,000円］



※療養を受けた方が70歳以上の場合は、この【2枚目】を申請書【1枚目】と合わせて提出してください

この用紙はＡ４サイズにコピーまたは印刷してご使用ください

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

Ｊ

氏
名

名
称

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

Ｉ

氏
名

名
称

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

Ｈ

氏
名

名
称

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

Ｇ

氏
名

名
称

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

Ｆ

氏
名

名
称

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

Ｅ

氏
名

名
称

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

Ｄ

氏
名

名
称

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

円

所
在
地

　　1.病院・診療所　2.調剤薬局　3.整骨院
　　4.はり・きゅう　5.治療用装具

・受けている （費用徴収  有・無 ）

昭和

年 月 日生

制度名

　　6.その他（ ） ・受けていない

日から
令和 年 月 日間

日まで
（ 入院 ・ 通院 ）

② 被保険者（請求者）
の　　氏　　名

⑥ 療養を受けた方 ⑧
   療養を受けた医療機関等
   の名称・所在地

⑨ 療 養 を 受 け た 期 間 と
入 院・通 院 の 別

⑩ 医 療 機 関 等 に
支 払  った 金 額

70歳以上の方 ⑱ 療養の内容
（該当するものを○囲んでください）

⑪ 他の公的制度から医療費
の助成を受けていますか氏名･生年月日

高
額
療
養
費
の
お
支
払
は

、
療
養
を
受
け
た
月
か
ら
３
か
月
以
降
に
な
り
ま
す

。
医
療
機
関
か
ら
健
康
保
険
組
合
へ
診
療
報
酬
明
細
書
の
到
着
が
遅
延
し
た
場
合
は

、
さ
ら
に
支
払
い

が
遅
れ
る
こ
と
が
あ
り
ま
す
の
で
ご
了
承
く
だ
さ
い

。

① 被 保 険 者 の
記 号 ・ 番 号 －

Ａ

氏
名

名
称

Ｂ

氏
名

名
称

Ｃ

氏
名

名
称

申請書【２枚目】

健康保険 高齢受給者 高額療養費 支給申請書 ▼必ず記入してください

（ 令和 年 月診療分）
記号 番号



記入するときの注意事項（ 申請書【２枚目】）

しての申請はできません。

申請書の右上には、右例のように診療年月を明記してください。

高額療養費の算定

行われます。

また、一般所得の方の外来（個人ごと）の負担には、下表の〔 〕内の年間上限額が設けられています。

高額療養費の自己負担限度額

１．外来個人ごと（標準報酬月額が２６万円以下の場合のみ）

超えた額が払い戻されます。

２．世帯合算で受けられるとき

３．多数該当で受けられるとき

自己負担限度額（７０歳以上）

所得区分
自己負担限度額（月単位）

外来（個人ごと） 外来・入院合算（世帯ごと）

低所得者
（住民税非課税）

  Ⅱ
8,000円

24,600円

  Ⅰ（年金収入80万円以下等） 15,000円

現役並み所得

  標準報酬月額 83万円以上  252,600円＋（医療費総額－842,000円）×1％　［多数該当：140,100円］

　　　　〃　　　53万円～79万円  167,400円＋（医療費総額－558,000円）×1％　［多数該当：93,000円］

　　　　〃　　　28万円～50万円   80,100円＋（医療費総額－267,000円）×1％  ［多数該当：44,400円］

一般所得   標準報酬月額 26万円以下
  18,000円

〔年間上限：144,000円〕
57,600円

［多数該当：44,400円］

５． 領収書がある場合は、写しを添付してください。

支 給 要 件（７０歳以上の方）

高額療養費の算定は、診療月ごとに、（１）外来個人ごと、（２）外来・入院を合わせた世帯ごとの順に

同じ医療機関での1人・1ヵ月の外来窓口負担額の合計が、下表の自己負担限度額を超えたときに、

同じ世帯で1ヵ月に窓口負担額が2件以上ある場合は、金額の多少にかかわらず合計して下表の自己負担

限度額を超えたときに、超えた額が払い戻されます。

同じ世帯で、直近12ヵ月間に高額療養費が支給された月数が3ヵ月以上になった場合は、4ヵ月目からは、

下表の［ ］内の自己負担限度額を超えたときに、超えた額が払い戻されます（多数該当）。

２． ①の欄と②の欄は、申請書【1枚目】に記入した被保険者証の記号・番号と被保険者（請求者）の

氏名を記入してください。

３． ⑨から⑪の欄は、申請書【１枚目】の「記入するときの注意事項」と同じ要領で記入してください。

４． ⑱の欄は、療養を受けた内容で該当するものを○で囲んでください。

１． この申請書は、月（1日から末日）を単位として記入してください。月をまたいだり、複数月を記入

（例） 年 4 月診療分）6（令和


