
高額介護合算療養費支給申請書の記入例 
◎申請方法について、該

当する番号を○で囲ん

でください。 

 

◎組合員が申請される場

合は「1」を、組合員が

死亡された場合であっ

て遺族の方が申請され

る場合は「2」を○で囲

んでください。 

 

 

◎上の「申請者区分」で

｢2」を選択された場合

(組合員の遺族の方が   

申請される場合）のみ

記入してください。 

 

 

◎組合に対し、自己負担

額証明書交付申請を行

う場合は「2」を○で囲

んでください。 

 

 

 

 

 

◎受領方法について、組

合員ご本人の口座へ振

込送金を希望される場

合は「1」を、事業主等

の代理人への受領委任

（代理人を通じての受

領）を希望される場合

は「2」を○で囲んでく

ださい。 

 

◎上の「受領方法」で

｢2」を選択された場合

(代理人への受領委任を

希望される場合）のみ

記入してください。 

 

 

 

  

 

 

 

 

◎組合員(または遺族であ

る申請者)にご記入いた

だく項目です。被保険

者証等をご確認のうえ

記入してください。 

 

◎日中連絡がとれる電話

番号を記入し、「1 自

宅」～「3 その他」の

いずれかを○で囲んで

ください。 

 （「3」の場合、括弧内

にその種類を記入して

ください。） 

 

 

◎対象となる計算期間内

に加入履歴があれば記

入してください。 

この加入期間内に、療

養等に係る自己負担額

がある場合、「自己負担

額証明書」を添付して

ください。（ただし、加

入期間内に自己負担額

がない場合は添付不要

です。） 

 

◎「2」の場合は組合員

（または遺族である申

請者）が記入年月日、

住所、氏名を記入して

ください。 

 

◎振込先を記入してくだ

さい。（事業主への受領

委任を希望される場合

は記入不要です。） 

 記入誤りがあった場合

は振込送金ができませ

んので、できる限り通

帳の写しを添付してく

ださい。（その場合、こ

の欄は記入不要です。) 

  
 

 ◎事業主への受領委任を希望される場合、 
  ①「受領方法」欄の「2」を○で囲み、住所、氏名等を記入してください。 
  ② 代理人の「氏名」欄に事業所名称と、事業主氏名を記入してください。 
  この場合､｢申請者との関係」以下の項目と「振込先」欄の各項目は記入不要です｡ 

 

 

◎申請方法について（支給要件等については、組合にお問い合わせいただくか、組合ホームページ等によりご確認ください。）  

ア 最初に、介護保険者（市区町村）へ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を提出してください。 
  また、計算期間（前年８月１日から当年７月 31 日まで）内に本組合以外の医療保険者に加入し、当該医療保険者に係る自己負担額がある場合は、
当該医療保険者に自己負担額証明書の交付申請を併せて行ってください。 

イ 介護保険者等から自己負担額証明書の交付を受けた後、この申請書に次の書類を添付して組合に提出してください。 

◎ 添付書類について 

ア 基準日（７月 31 日）において組合員の加入する医療保険が本組合であるとき 
・介護保険者が交付した自己負担額証明書（計算期間に本組合以外の医療保険者（後期高齢者医療制度を除く。）に加入し、当該医療保険者に係る自
己負担額がある場合については、当該医療保険者が交付した自己負担額証明書） 
※本組合を経由して介護保険者及び本組合以外の医療保険者（当該医療保険者に係る自己負担額がある場合に限る。）に高額介護合算療養費の支給
申請を行うことを選択した場合、本組合において他の保険者に係る自己負担額を確認しますので、本組合以外の保険者が発行した自己負担額証明
書の添付は必要ありません。なお、本組合以外の保険者への支給申請等は不要となります。 

・所得区分決定に必要な所得課税情報は、組合が情報連携により取得しますが、情報が取得できないときは所得課税証明書等の提出を依頼します。 

イ 基準日において組合員であった者が加入する医療保険者が、本組合以外の医療保険者であるとき又は後期高齢被保険者である組合員であるとき 
・この申請書（高額介護合算療養費支給申請書兼自己負担額交付申請書）のみ 
※当該医療保険者を経由して申請書を提出する場合、当該医療保険者において本組合の被保険者であった期間に係る自己負担額を確認しますので、
本組合への申請手続きは不要となります。 

② 

① 


