
限度額適用 

国民健康保険     標準負担額減額     認定申請書 

限度額適用•標準負担額減額 

記号・番号 
  

世 帯 主 

住所 掛川市長谷一丁目１番地の１ 

氏名 掛川 太郎 生年月日 昭和４０年１月１日 

個人番号 １２３４５６７８９０ＸＸ 

限度額適用 

減額対象者 

氏名 掛川 一郎 生年月日 昭和６０年２月２日 

個人番号 ９８７６５４３２１０ＸＸ 

世帯主との続柄 子 

長期入院 該当•非該当 第三者行為 有・無 
 

 

① 

申請日の前１年間の入院期間(日数) 
年 月 日から     

年 月 日まで 日間  

入院をした保険医療機関等 
名称 

 

所在地 
 

② 

申請日の前１年間の入院期間(日数) 
年 月 日から     

年 月 日まで 日間  

入院をした保険医療機関等 
名称 

 

所在地 
 

③ 

申請日の前１年間の入院期間(日数) 
年 月 日から     

 年 月 日まで 日間  

入院をした保険医療機関等 
名称 

 

所在地 
 

④ 

申請日の前１年間の入院期間(日数) 
年 月 日から     

年 月 日まで 日間  

入院をした保険医療機関等 
名称 

 

所在地 
 

 

マイナ保険証を利用すれば、事前の手続きなく、高額療養費制度における限度額を超える支払いが免除

されます。限度額適用認定証の事前申請は不要となりますので、マイナ保険証 をぜひご利用ください。 

  年  月  日 

 

市区町村長が 

証明する欄 

 

下記に掲げる該当認定を受けようとする者の属する世帯の世帯主及び その世帯に属す
る被保険者に  年度の市町村民税が課されないことを証明する。 

           、            、            、 

           、            、            、 

市区町村長名            印 

上記のとおり申請します。 

申請年月日  令和 ７ 年 ８ 月 １ 日 

 

申請者 掛川 一郎 

【記入例】 
赤書きの箇所の記入をお願いします（郵送の場合は一部印字あり） 

■第三者行為 欄 

相手がいる交通事故等の場合は有に〇 

そうでない場合は無に〇 

■長期入院 欄 

※以下のかた“以外”は非該当に〇 

 

住民税非課税世帯や現在オ、低Ⅱの証を持っており、か

つ直近 12か月の入院日数が 90日を超えるかた 

→該当に〇 

→①以降の入院履歴を記載 

※ 直近２か月の入院領収書の添付が必要な場合あり 

※ 不明の場合は問い合わせてください 

■申請年月日・申請者 欄 

・提出日を記入 

・申請者欄は世帯主・交付を受けたいかた・同一世帯員いずれかの名前を自署してください 


