（施行規則第１２条関係）

国民健康保険　限度額適用・標準負担額減額認定申請書
	被保険者証番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	一　般 ・ 退職（本・扶）
	

	限度額適用
減額対象者
	氏名


	生年月日
	　　　年　　月　　日（　　歳）

	
	
	個人番号
	

	1 
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	　　　　　年　　　月　　　日から
	日間

	
	
	　　　　　年　　　月　　　日まで
	

	
	入院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
	日間

	
	
	　　　　　年　　　月　　　日まで
	

	
	入院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
	日間

	
	
	　　　　　年　　　月　　　日まで
	

	
	入院した保険医療機関等
	名　称
	

	
	
	所在地
	

	　上記のとおり関係書類を添付して申請します。

なお，申請に伴い私の世帯の必要な課税資料等を調査又は閲覧することに同意します。
令和　　　年　　　月　　　日
　　江田島市長　様
申　請　者　　　住　　所　江田島市　　　　　　　　　　　　　　　
（世帯主）

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
個人番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

	長期入院
	該　当　・　非該当
	適用区分
	ア・イ・ウ・エ・オ・Ⅰ・Ⅱ・現Ⅰ・現Ⅱ


　（注）本市で所得・課税情報の確認できない方は，所得等を証明する書類を添付してください。
　　　　長期入院に該当する場合は，入院期間の確認できる書類を添付してください。

　【市役所確認欄】
	受付・書類
	資　格
	納　税
	所　得
	交付・交付年月日

	
	
	
	
	
	

	（全項目対応）
	









～マイナ保険証を利用しましょう！～


事前の申請をしなくても、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。





市確認　□通知ｶｰﾄﾞ〈顔写真付：□運転免許証，□ﾊﾟｽﾎﾟｰﾄ，　 □その他（　　　　　　　　　　　）〉


　　　　　 2点確認〈顔写真無：□健康保険証，□介護保険証，□その他（　　　　　　　　　　　）〉


□個人番号ｶｰﾄﾞ　　付記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　









