
高額医療合算介護予防サービス費相当事業費等支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書 

 

・申請年月日を記入してください。 

・郵送の場合は、ポストに投函する日を記入してください。 

申請者の住所、氏名を記入してください。 

 

１ ０ ０ ０ １  ０ ０ ０ ０ ０ 

京 1 6 0 0 0 0 - 1 1 1 1 

京 都  太 郎  京都市中京区○○○ 

9 9 9 9 ８ ８ ８ ８ ７ ７ ７ ７ 

０ ７ ５   １ １ １   １ １ １ １ 

昭和２０   １   １ 
✓ 

✓ 

✓ 

平安 
０ ０ １ ２ ３ ４ ５ 

京 都  太 郎  

キ ョ ウ ト  タ ロ ウ  

1 1 1 1 1 1 1 

被保険者番号、個人番号

（マイナンバー）、住所、電

話番号、氏名、生年月日、

性別を記入してください。 

申請対象年度の

8月 1日から 7月

31日を記入してく

ださい。 

上述の計算期間の末日（7月 31日）時点の加入

医療保険の名称にチェックを入れてください。 

上述の計算期間内に医療保険が変更となっている

場合は、保険者名、加入期間を記入してください。 

烏丸 

申請者と被保険者が同じ場合は「申請者と同じ」に

チェックを入れることで、住所・氏名の記載を省略す

ることができます。 

京 都 花 子  Ｓ ２ １  １  １ １ ０ ０ ０ １  ０ ０ ０ ０ ９ 

医療保険における世帯構成を記入し、性別、生年月日、

介護保険被保険者番号を記入してください。 

上述の計算

期間欄と同じ

期間を記入し

てください。 
上述の計算期間内におけ

る医療保険の被保険者番

号等を記入してください。 

ご本人の振込口座を記入してください。 

空欄 

上述の計算

期間欄と同じ

期間を記入し

てください。 

令和〇    ８    １     令和〇    ７    ３ １ 


