
 受付№               

【お願い】この申請書は、限度額適用・食事療養標準負担額減額

対象者毎にご提出ください。 

常務理事 事 務 長   係 

     

健康保険 限度額適用・食事療養標準負担額減額申請書 

一
． 

こ
の
申
請
は
、
市
（
区
）
町
村
民
税
非
課
税
の
者
、
若
し
く
は
、
標
準
負
担
額
の
減
額
を
受
け
な
け
れ
ば
生
活
保
護
法
の
規
定
に
よ
る
要
保
護
者
と
な
る
者
が
対
象
と
な
り
ま
す
。 

一
． 

添
付
書
類
（
長
期
入
院
含
ま
ず
）
非
課
税
証
明
書
等
低
所
得
の
証
明 

（
長
期
入
院
含
む
）
非
課
税
証
明
書
等
低
所
得
の
証
明
・
入
院
期
間
標
準
負
担
額
を
証
明
す
る
領
収
書
の
写 

 
 

 

し
（
長
期
入
院
の
み
）
既
に
交
付
済
の
標
準
負
担
額
減
額
認
定
書
・
入
院
期
間
標
準
負
担
額
を
証
明
す
る
領
収
書
の
写
し 

 
 

 

※
食
事
療
養
標
準
負
担
額
減
額
申
請
書
の
市
（
区
）
町
村
長
の
証
明
が
あ
る
場
合
に
は
、
別
紙
非
課
税
証
明
書
を
添
付
す
る
必
要
は
あ
り
ま
せ
ん
。 

一
． 

長
期
入
院
に
つ
い
て 

低
所
得
者
で
あ
っ
て
標
準
負
担
額
申
請
を
行
っ
た
月
以
前
の
１
２
月
以
内
の
入
院
日
数
（
減
額
対
象
者
と
し
て
の
日
数
に
限
る
）
が
９
０
日
を
超
え
る
も
の
を 

 
 

 

指
し
ま
す
。 

被保険者証記号・番号   事業所名称 

被保険者 
氏 名 （印） 

 
生年月日 年   月   日生 

減額対象者 
氏 名  被保険者との続柄 

生年月日 年   月   日生  

被保険者の住所 
〒 

 

長期入院 該 当 ・ 非該当  

① 

申請日の前 1年間の入院期間 （日

数） 

平成   年   月   日 

日間 平成   年   月   日 

入院を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） 

平成   年   月   日 

日間 平成   年   月   日 

入院を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） 

平成   年   月   日 

日間 平成   年   月   日 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

④ 

申請日の前 1年間の入院期間 （日

数） 

平成   年   月   日 

日間 平成   年   月   日 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

⑤ 

申請日の前1年間の入院期間 （日

数） 

平成   年   月   日 

日間 平成   年   月   日 

入院をした保険医療機関等 
名 称  

所在地  

市（区）町村長が証明する欄 
当該被保険者には、    年度の市（区）町村民税が課されないことを証明する。 

 市（区）町村長名 （印） 

上記のとおり申請します。  

          平成   年   月   日 

伊藤忠健康保険組合 理事長 殿 

被保険者の個人番号記載欄 

※（被保険者証の記号・番号を記入した場合は記載不要です。 

            

 


