
高額介護合算療養費について

同一世帯に属する加入者が 8月 1日 から翌年 7月 31日 までに支払った医療費の自己

負担額 と介護保険の自己負担額を合算 し、限度額を超える場合、申請により超えた金額が

支給 されます。対象になると、広域連合から「高額介護合算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。

所得区分 限度額

現役並み所得者Ⅲ 690万 円以上 212万 円

現役並み所得者 Ⅱ 380万 円以上 141万 円

現役並み所得者 1 145万 円以上 67万 円

般 56万 円

低所得 Ⅱ 31万 円

低所得 I 19万円

≪申請に必要な物≫

。高額介護合算療養費申請書

・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① (被保険者本人以外に振込む場合 )

・委任状② (重度心身障害者医療費助成受給者用)



【様式 4】 (表 )
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

申請対象年度 令和 元 年度 申請区分 ①.新規 2.変更 3.取 下げ

申請形態 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

(保 険者等記入欄) 支給申請書整理番号

フリガナ

生年月日

明治

大正

]召 禾□

年   月   日生 性別

男

女

個人番号

氏   名
計算期間の始期及び終期 令和 年 月 ～ 令和    年    月

後期高歯令者医療資格情報
保険者番号 広域連合名称 被保険者番号 加入期 間

39020003 青森県後期高齢者医療広1或 連合 令和   年   月   日から 令和   年   月   日まで

介 護 保 険 資 格 情 報
保険者番号 保険者名称 被保険者番号 加入期 間

令和   年   月   日から 令和   年   月   日まで

振込□座

言己 j入、 本聞

銀  行

信用金庫

信用組含

協同組含

労働金庫

本 店

支 店

出張所

営業部

店番 (店 舗罰 ) 種 別 □座番号 フリガナ

1.普通預金

2.当座預金

3.貯 蓄預金

4.そ の 他

□座名義人

1

保険者

加 入歴

2

3

4

保 険 者 名 加 入 期 間 添付の自己負担額証明書整理番号 市 町 村 記 入 欄

国保・介護
令

令

年

年

月

月

日から
日まで

介護認定 有 ・ 無 重  心 有 ・ 無 受領申立書 有 ・ 無

国保・介護
令

令

年

年

月

月

日から
日まで

所得区分 低 I ・ 低 Ⅱ ・ 一般 。 現役並み所得者 I ・ 現役並み所得者 Ⅱ 。 現役並み所得者Ⅲ

国保・介護
令

令

年

年

月

月

日から
曰まで

備考欄

国保・ 介護
令

令

年

年

月

月

日から
日まで

様

様

青森県後期高齢者医療広域連合長 様

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は、2を丸で囲んで<ださい。

3 本申請書を持つて、保険者加入歴に記載のある他の保険者に対しても、支給を申請

します。

令和   年

郵便 番号

住   所

月    日

イ

申 言青 者

氏   名

電 話 番 号

人中 人 目 枚 中 枚 目

金融機関コード



【様式4】 (裏 )

委 任 1犬

令和 年 月 日

T

申請者   住  所

氏   名
(※署名または記名押印)

生年月日

私 (申請者)は、             を代理人と定め、高額全護含算療養費

等支給に関すこ_」菫墨塾を行うことの権限を委任する。

T

代理人   住  所

氏  名
(※署名また

生年月日

電話番号

続  柄

私 (申請者)は、             を代理人と定め、亘額企董合算疸重重

等支雀二関すこ_二重笠Lを行うことの権限を委任する。

T

代理人   住  所

氏
(※署名

ズフ
てコ

またば懇野〔覆:F戸
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

生年月日

電話番号

続  柄

様

様

青森県後期高齢者医療広域連合長 様



※「 1」 を○で囲んで <ださい。ただし、R■ 8」 ～

※通知カードまたは、個人
ドに記載されている個人

※R27よ り前に資格を喪失し
た方は、資格喪失した年月を
ご記入ください。

番号カー

番号(マ イ

枚中 枚 目

´薫 牛                                               _      _
る汚倉 鷹:E:コ:虚艶:ミ豊療薦櫂奎違動艶:藍蔵彗菫自_正輩塾壁狙証朗崖痙菫並缶蔵豊 【記入例 4】 (表 )

鰈 険者等記入欄 )

ナンバー)をご記入<ださし

人 中 人 目

■□ 元 年度 申請区分 新 規 2.変 更 3 取下げ

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2.計算期間末日以降申請 (期間中死亡者あり)

フリガナ
個人番号 □□□□□□□□□□□□

生年月日 性 別〇年 ○月 ○日生
令和 元 年 8月 ～ 令和 2年 7月

申請形態

明 治

4ハ
Ψ

女

昭 和

後期高歯令者医療資格|1青報

保険者番号 広域連合名称 被保険者番号

氏   名 青森 太郎

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)

フオモリ タロウ

計算期間の始期及び終期

※R■8」 ～R2731の途中で被保険者の資格を取得した方はその日からを、
資格を喪失した方はその日までをご記入ください。 (死亡により資格喪失さ
れた方は、資格喪失日の前日までをご記入<ださい。)

39020003 青森県後期高齢者医療広域連合

※後期高齢者医療被保険者証又は

支給申請について (お知らせ)

|こ記載の 8111の 番号
(例)01234567 firotL 48 F1BDBfirD2 q7 tr 3.1 e*-e

ヽ

介護保険資格情報

保険者番号 保険者名称 被保険者番号 加入期間

(例 )012345
※介護保険被保険者証又は支給申請

について (お知らせ)に 自己載の6桁の

番号

※介護保険被保険者証又は支給

申請 |こ ついて (お知 らせ)|こ

記載の保険者 (市 町村名 )

○○市

※介護保険被保険者証又は支給

申請について (お知らせ)|こ

記載の10桁 の番号
(1列)O012345678 aro tt + 8 n 1 en'a ffto 2 + 7 n 31 e*r

今
店番 (店舗番号) 種 別 □座番号 フ フオモリ タロウ

ヽ ヽ

座

欄

コ―

入

込

，

振

記
ゆうちょ 信用組合

協同組合

労働金庫

八四八
店
Ｄ
所
部

本
一支
一畷
蝶

く
△ △ △

金

金

預

預

通

座

普

当
△

ヽ
ヽ

ヘ △

＼ヽ

△ △ △ △ 青森 太郎

保険者名
ヽ

添付の自己負担額証明書整理番ヽ 市 町 村 記 入 欄

国保・介護 受領 申立書 有 ・ 無
成

和

平

令

月

月年
介護認定 有・無｀ 重 lb 有 。 無

｀
マ得区分 ヽ

111:I ・ イEⅡ ・｀
卜

般 ・ 現役並み所得者 I・ 現役並み所得者Ⅱ・ 現役並み所得者Ш※ 金 融機 関 コー ド (グ レー 部

分)|ま記入不要です″

保険者

加入歴
__4コ匡二ど

_ l              l  平成   年

_ ※Rl.8.1～R2731ま での間に、青森県後期高齢者医療以外

国保 .   の医療保険や以前お住まいの市区町村介護保険等に加入してしヽた

_  期間がある方は、ご記入ください。

国保・′,薇

  :                    1    令和    年

月

月

日から

日まで

日から

日まで

日から

日まで

※R18.1～ R2.7.31ま での間で「要介護・ 要支

援認定」を受けていた期間をご記入ください。

※申請者と受領者が墨艶睦凱励aは
』工囲■胚要です。

青森市△△〇丁目○番○号

○○○ ― ○○○ 一 〇〇〇電話番号

令和  〇 年  OO 月  ○○ 日

郵便番号   ○○○ ― ○○○○

所
　
者

名

住
　
申

氏

①
展 |『厘鞘 島 可

介護合算療養費 (高額医療合算介護 (予 防)サービス費)

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は、2を丸で囲んでください。

3 本申請書を持って、保険者加入歴に記載のある他の保険者に対しても、

支給を申請します。

様

様

様青森県後期高齢者医療広域連合長

申請対象年度

金融機関コードか

ど

ヽ
　

霊

一
　

霊

⊆

ヽ



◎この委任状は、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に記入してください。
※被保険者に代わって量l董星塾童」垂≧」二塾≧全!菫全=重≦墾≦重塑基壁≦壁型塑塾≧≧=

委 任 1犬 【記入例 4】 (裏 )

※
被
保
険
者
（ま
た
は
相
続
人
代
表
者
）
の

※
被
保
険
者

（ま
た
は
相
続
人
代
表
者
）
以
外
の
方

氏
名
等
を
ご
記
入
く
だ
さ
唆
　
　
　
　
　
が
、
申
請
す
る
場
合
に
ご
記
入
く
だ
さ
喰

※
被
保
険
者
（ま
た
は
相
続
人
代
表
者
）以
外
の
方
が
、

８
箱
す
る
旧忽
日
にご
記
入
く
だ
さ
Ｌ

令和〇年○○月○○日

申請者   住  所 青森市△△〇丁目○番○号

′イ
、
‐ 氏  名

(※署名また

生年月日 大正〇年○月○日

′′ 私 (申請者)は、__重五_力z≧L____を代理人と定め、高額介護含算療養

費等支給に関する 壺壷塾を行うことの権限を委任する。

代理人   住  所

氏  名
(※署名また

生年月日 昭和〇年○月○日

電話番号

続  柄 子

/´ 私 (申請者)は、__」重金_整二 を代理人と定め、高額介護含算療養

重笠立趙に凹立6_三堡Lを行うことの権限を委任する。

代理人   住  所 △

′
く
．

‐
．
´
ヽ

(

生年月日  昭和〇年○月○日

電話番号

続  柄 子

様

様

青森県後期高齢者医療広1或連合長 様

〒○○○―○○○○

OOO―OOOO―OOOO

〒○○○―○○○○

OOO―○OO―OOOO


