
高額介護合算療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書（国民健康保険）

医療保険情報 ◆国保世帯主の方についてお書きください。

国保記号番号 世帯主名 生年月日 主変更 国保加入期間 基準日医療保険者名 資格

 ０８-      ・
大・昭・平

有 ・ 無
　　　年　　　月　　　日取得 １．世帯主

２．擬　 主　　年　　　月　　　日 　　年　　　月　　　日喪失

◆以下の項目は、国保世帯員の方についてお書きください。欄が足りない場合、下段に書くか用紙を追加してください。

世帯員名 続柄 生年月日 国保加入期間 他の医療保険者名 他保険加入期間 精算対象者
昭・平 　　　年　　　月　　　日取得 　　　年　　　月　　　日取得 １．死　　　亡

２．生活保護
３．海外移住　　年　　　月　　　日 　　年　　　月　　　日喪失 　　年　　　月　　　日喪失

昭・平 　　　年　　　月　　　日取得 　　　年　　　月　　　日取得 １．死　　　亡
２．生活保護
３．海外移住　　年　　　月　　　日 　　年　　　月　　　日喪失 　　年　　　月　　　日喪失

介護保険情報 ◆世帯の中で、介護サービスを受けた方についてお書きください。欄が足りない場合、用紙を追加してください。

被保険者名 続柄 生年月日 介護保険者名 被保険者番号 加入期間 精算対象者
昭・平 　　　年　　　月　　　日取得 １．死　　　亡

２．生活保護
３．海外移住　　年　　　月　　　日 　　年　　　月　　　日喪失

口座登録情報 銀行名 金融機関コード 支店名 支店コード 預金種別
◆振込先の口座情報をお書きください。 銀　　　行

信用金庫
信用組合

本 　店
支 　店
出張所

１.普通
２.当座

口座番号 フリガナ

口座名義人
㊞

　江東区長　殿 平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　 受付印

上記のとおり □高額介護合算療養費の支給を申請します。

□自己負担額証明書の交付を申請します。 住所

 ・介護保険と医療保険それぞれの自己負担額を合算した結果、一定の限度額を超えた

 　場合に、その超えた額が高額介護合算療養費として支給されます。 ℡　　　　　　　（　　　　　　　　）　　　　　　

 ・給付制限を受けている方については、支給できない場合があります。 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞

保険者確認欄

申請内容 対象年度 計算期間 申請区分 対象者 証明書添付枚数 頁番号 支給申請書整理番号

新規 ・ 変更 年度
　　　年　　　　月から

合算 ・ 単独 人 枚 　枚目（　　　　　枚中） 138081
　　　年　　　　月まで



高額介護合算療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書（介護保険）

医療保険情報 ◆国保世帯主の方についてお書きください。

国保記号番号 世帯主名 生年月日 主変更 国保加入期間 基準日医療保険者名 資格

 ０８-      ・
大・昭・平

有 ・ 無
　　　年　　　月　　　日取得 １．世帯主

２．擬　 主　　年　　　月　　　日 　　年　　　月　　　日喪失

◆以下の項目は、国保世帯員の方についてお書きください。欄が足りない場合、下段に書くか用紙を追加してください。

世帯員名 続柄 生年月日 国保加入期間 他の医療保険者名 他保険加入期間 精算対象者
昭・平 　　　年　　　月　　　日取得 　　　年　　　月　　　日取得 １．死　　　亡

２．生活保護
３．海外移住　　年　　　月　　　日 　　年　　　月　　　日喪失 　　年　　　月　　　日喪失

昭・平 　　　年　　　月　　　日取得 　　　年　　　月　　　日取得 １．死　　　亡
２．生活保護
３．海外移住　　年　　　月　　　日 　　年　　　月　　　日喪失 　　年　　　月　　　日喪失

介護保険情報 ◆世帯の中で、介護サービスを受けた方についてお書きください。欄が足りない場合、用紙を追加してください。

被保険者名 続柄 生年月日 介護保険者名 被保険者番号 加入期間 精算対象者
昭・平 　　　年　　　月　　　日取得 １．死　　　亡

２．生活保護
３．海外移住　　年　　　月　　　日 　　年　　　月　　　日喪失

口座登録情報 銀行名 金融機関コード 支店名 支店コード 預金種別
◆振込先の口座情報をお書きください。 銀　　　行

信用金庫
信用組合

本 　店
支 　店
出張所

１.普通
２.当座

口座番号 フリガナ

口座名義人
㊞

　江東区長　殿 平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　 受付印

上記のとおり □高額医療合算介護サービス費の支給を申請します。

□自己負担額証明書の交付を申請します。 住所

 ・介護保険と医療保険それぞれの自己負担額を合算した結果、一定の限度額を超えた

 　場合に、その超えた額が高額介護合算療養費として支給されます。 ℡　　　　　　　（　　　　　　　　）　　　　　　

 ・給付制限を受けている方については、支給できない場合があります。 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞

保険者確認欄

申請内容 対象年度 計算期間 申請区分 対象者 証明書添付枚数 頁番号 支給申請書整理番号

新規 ・ 変更 年度
　　　年　　　　月から

合算 ・ 単独 人 枚 　枚目（　　　　　枚中） 138081
　　　年　　　　月まで


	申請書（国保）
	申請書（介護）

