
高額療養費について

lヶ 月に支払った医療費の自己負担額が上限額を超えた場合、超えた分が高額療養費と

して支給されます。対象になると、広域連合から「高額療養費の支給申請のお知 らせ」が

届きますので、健康課又は出張所にてお手続ください。

また、申請について、一度申請 していただくと、その後は自動で診療を受けた日から、

通常 4ヶ 月後に指定の口座に振込となります。

※振込口座を変更する場合には、健康課までお越 しください。

負担割合 所得区分

lヶ 月ごとの上限額

外来

(個人単位 )

外来十入院

(世帯単位 )

3害」

現役並み所得者Ⅲ

課税所得

690万 円以上

252, 600円 十
(医療費の総額-842, 000円 )× 1%
〈多数回 140, 100円 〉

現役並み所得者 Ⅱ

課税所得

380万 円以上

167, 400円 十
(医療費の総額 -558, 000円 )× 1%

〈多数回 93, 000円 〉

現役並み所得者 I

課税所得

145万 円以上

80, 100円 十
(医療費の総額-267, 000円 )× 1%

〈多数回44, 400円 〉

1害1

一般

18,000円
年間の上限

144,000円

57,600円
〈多数回44, 400円 〉

低所得Ⅱ

8 000円
24,600円

低所得 I 15,000円

≪申請に必要な物≫

・高額療養費申請書
。通帳

。マイナンバーカー ド (通知カー ド等マイナンバーがわかるもの)
。身分証明書

・印鑑

・委任状 (被保険者本人以外に振込む場合 )



【様式3】

令和  年  月  日

後期高齢者医療高額療養費支給申請書

個 人 番 号

被保険者番号 氏名

生年月日 年  月  日 ′陛別
=に'=エ睫ユ曰自

番 号

発病又は負傷の

理由
1:第二者行為 (交通事故等)   2:そ の他 (自 損事故・疾病等)

該当するものにOをつけてください。該当するものがない場合は ( )内 に記載してください。網掛けの中は記載不要です。

口座名義人はカタカナで左づめで記入してください。濁点・半濁点は 1字 として、姓と名の間は 1字あけてください。

振
込
先

銀  行
信用金庫

信用組合

協同組合

(    )

本店 。支店

預
金
種
別

普通

当座

口座番号

左言吉記載 してください

口座名義人

(カ タカナ)

青森県後期高齢者医療広域連合長 様

上記の通 り、高額療養費の支給を申請 します。

令和  年 月

申請者

日

住所

氏名



【記入例3-1】 市町村

受付印

令和○〇年〇〇月○○日

後期高齢者医療高額療養費支給申請書

該当するものに○をつけてください。該当するものがない場合は ()内に記載してください。網掛けの中は記載不要です。

口座名義人はカタカナで左づめで記入してください。濁点・半濁点は

郵送の場合はC蜃宣型壁塑上
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c:⊆塑ヨ望をそれぞれ申請書とあわせて回:量し、別紙お知らせの左下にある申請

書提出先童町拉窓□に送付して<ださい。

マイナンバーカード、または通知カードを参照して<ださい。

盃里の場金昼童堕旦窒旦で申請して<ださい。

個人番号 000000000001
¬
ヽ

被保険者番号 00000001 氏名 広域 次郎

市外局番から

生年月 日 S15年  2月 10日 '性男|」 男
電話

番号
000・ 000‐0000

N

発病又は負傷の

理由
1:第二者行為 (交通事故等)
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【疾病等)〕
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口座番号

左詰記載 してください
0 0 0 0 0 0

ゴ

ヽ

口座名義人

(カ タカ

ナ )

コ ウ イ キ シ ロ ウ
ヽ 通帳表紙裏のカタカナ表示の名義を

記入して<ださい。

※濁点・半濁点は一文字として、

姓と名の間は一文字あけて<ださい。

令和○〇年○○月○○日

申請者  住所 青森市・ 0・ ・

青森県後期高齢者医療広域連合長 様

上 の記 の り通 高額療養費 支 を 申 まし給 百月

氏名 広域 次郎
※申請者と受領者が墨二登場合は

押印が必要です。


