
（表面）

　　
高額介護合算療養費等支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

１.計算期間末日以降申請（期間中死亡・生保適用・海外移住者なし） 2.計算期間末日以降申請（期間中死亡者あり） ３.計算期間末日以降申請（期間中生保適用・海外移住者あり） ４.死亡・海外移住等計算期間中申請

1. 世　帯　主
2. 擬制世帯主
3．世　帯　員

1

2 *

(あて先）　　　              市区町村長

(あて先）千葉県後期高齢者医療広域連合長
 ２６３－００１６

①上記対象者について、高額介護合算療養費（高額医療 合算介護（予防）サービス費）の支給を申請します。

②上記対象者について、自己負担額証明書の交付を申請します。

※自己負担額証明書の交付申請を行う場合、①・②のいずれも○で囲んで下さい。
※本申請書をもって、加入歴のある他の保険者に対しても、支給を申請します。

㊟この申請書は各市区町村に提出してください。
○被保険者または相続人代表者以外の方が申請または受領を行う場合、裏面の委任状も併せて記入してください。

（保険者等記入欄） 支給申請書整理番号

申請形態

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ コウキ　タロウ
生年月日 昭和１１年 １ 月 １ 日 計算期間の始期及び終期

申請対象年度 申請区分 １.新規 ２.変更 ３.取下げ

加入期間

後期高齢者医療資格情報

保険者番号 被保険者番号 広域連合名称 加入期間

氏　　名 後期　太郎
国 民 健 康 保 険 資 格 情 報

保険者番号 被保険者記号 被保険者番号 続柄 保険者名称

3912XXXX 01234567 千葉県後期高齢者医療広域連合 １１ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　～１１ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ　

介 護 保 険 資 格 情 報

保険者番号 被保険者番号 保険者名称 加入期間

12XXXX 0987654321 広域市

支給方法

振込口座
記入欄

銀　　行
信用金庫
信用組合
協同組合

金融機関コード
本　店
支　店
出張所

店舗コード

1 2

種目 口座番号
口座名義人

(カタカナでご記入下さい)
口座管
理番号

 口座振込

コウキ　タロウ2

保険者
加入歴

保険者名 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号 個人番号

備考欄 令和 ● 年　○　月　×　日

申
請
者

郵便番号

あみかけ部分に記入してください。 電話番号 ０４３－２１６－５０１３

住所 千葉市稲毛区天台６－４－３

フリガナ

氏名

    コウキ    　タロウ

  後期　太郎

3 3 1

受取口座

　□　公金受取口座を利用します。

　　※　給付金等の受取口座として、国に事前に登録した公金受取口座を利用する場合は、「□　公金受取口座を利用します。」にチェック（✔）してください。

　　※　公金受取口座を利用する場合は、口座情報（上記太枠部）の記載や通帳の写しの添付等は不要です。

ゆうちょ 〇五八 １普通預金
２当座預金
９その他

0

氏名、生年月日をご確認ください。

振込口座記入欄について
・金融機関名、店名（ゆうちょ銀行の場合は数字３桁）、

預金種目、口座番号が必要です。通帳またはキャッシュ

カードなどでご確認のうえ、ご記入ください。
・口座名義人はカタカナでご記入ください。

・本人以外の口座に振り込みを希望する場合、裏面の委

任状に記入が必要です。

・本人が亡くなられている場合、相続人代表者の口座を

記入の上、申立書の提出をお願いします。

申請者欄について
・申請日、郵便番号、住所、申請者氏名、電話番号を記入してください。

・本人以外が申請者となる場合、裏面の委任状に記入が必要です。

・本人が亡くなられている場合、相続人代表者を記入してください。

【記入例】

公金受取口座の利用について

・「公金受取口座」とは、預貯金口座の情報をマイナンバーとともに事前に国（デジタル

庁）に登録しておく口座です。

そのため、公的年金の受取口座とは異なる場合があります。

速やかな支給を行うため、ご自身の登録状況の把握が困難な場合はチェックをせず、振込

口座記入欄に金融機関名等をご記入ください。

・公金受取口座の利用は、受取人が被保険者ご本人の場合に限ります。

・公金受取口座への振り込みを希望する場合は、振込口座記入欄への記入は不要です。

【記入例】



（裏面）

（あて先）　　　　　　　　　　市区町村長

（あて先）千葉県後期高齢者医療広域連合長　

　　　令和 ● 年　〇　月　✕　日

㊞

）

）

委　任　状

　私（被保険者または相続人代表者）は、下記の者を代理人と定め、高額介護合算療
養費並びに高額医療合算介護（予防）サービス費に関する以下の該当する事項につい
て、必要な権限の全てを委任します。

代 理 人 住　　所 広域市広域町１－１０－１００

氏　　名

電話番号

　次の□のうち、該当する項目に✓を入れてください。

　　☑ １．申請に関すること

　　☑ ２．受領に関すること

　被保険者
（相続人代表者）

住　　所

氏　　名

０１２３４５６７

０９８７６５４３２１

千葉市稲毛区天台６－４－３

後期　太郎

（後期高齢者医療被保険者番号

（介護保険被保険者番号

後期　一郎

１２３－４５６－７８９０

被保険者本人または相続人代表者以外の方が

申請する場合に、委任状を記入してください。

※被保険者本人が申請・受領する場合（代筆の

場合を含む）、相続人代表者・成年後見人等が

申請する場合は記入不要です。

申請について委任を受けた方が申請する場合は１に、

被保険者本人以外の方（代理人）の口座に振込を希望

する場合は２に✔を入れてください。

申請日を記入してください。

本人の住所、氏名等を記入のうえ、
朱肉を使う印で押印してください。

申請書表面中段に記載されています。

代理人の住所、氏名、電話番号を
記入してください。
※代理人の押印は不要です。

【記入例】


