
　２７０,３００円＋（　　          　　　円－９０１,０００円）×１％

　１７９,１００円＋（       　　　　 　　円－５９７,０００円）×１％

 　 ８５,８００円＋（         　　　　   円－２８６,０００円）×１％

６１,５００円

３６,９００円

本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は☑）

診 療 を 受 け た
被 扶 養 者 の

通院 世帯合算用

日間） 日間） 日間）

振

込

先

名

称

金 融 機 関
名 称

被保険者証の記号番号を記入の場合省略できます。
被保険者のマイナンバー

預
金
種
別

はい    ・    いいえ

入院・外 来・調剤・その他

年

（

日まで

昭和
平成
令和

氏名

被 保 険 者 の

被 保 険 者 の
住所及び連絡先

生年月日

月 日から

名 称
受 診 先

はい　 ・ 　いいえ

月

（自己負担の 有 ・ 無 ） （自己負担の 有 ・ 無 ）

□被保険者の公金受取口座を利用する場合は右記に☑。→

利用しない場合は下記口座情報を記入。↓
： 公金受取口座を利用します。

◎振込先名称は必ず記入してください。なお、被保険者以外の受領を希望する場合は委任状に記入願います。

口 座 番 号

入 院・外来・調剤・そ の他

日から

日まで

年

この疾病は第三者の
行為によるものですか

所 在 地

委

任

状

月

円

入院・外来・調 剤・その他

日まで

診 療 区 分

日から

入院
支給申請書 被扶養者用

令和

（
８
．
８
改
）

支店番号

東
京
都
医
業
健
康
保
険
組
合

（自己負担の 有 ・ 無 ）

）

月

月

月

※はいの場合には「健康保険第三者行為による傷病届｣
を併せてご提出ください。

年

月

日

月
－

本  店
支  店
出張所

〒

代理人

診 療 を 受 け た
期 間

病 院 等 に
支 払 っ た 額

（

銀行
金庫
信組
農協

普通

当座

別段

令　　　年　　　月　　　日

令和８年８月から令和９年７月診療分　　　第　　　　　　回　　　

法定負担限度額

標 準 報 酬 月 額

（制度名

円

千円

昭・平・令　　　年　　　月　　　日 資格喪失

円－

28～5083～ 2653～79

＝

月分年

円

市 区 町 村 等 か ら
医 療 費 助 成 制 度
を受けていますか

)

円

)

資格取得

預金者氏名
（カタカナ）

被保険者の氏名と異なる場合は必ずご記載願います。

令和

被保険者の氏名

住所年

氏名

日

※1 ※1

記
入
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

健

保

記

入

欄

※2 被 保 険 者 の
記 号 と 番 号 ※ 2

自己負担額

備 考

記号

健康保険 高額療養費

事 業 所
の 名 称

氏名

番号

年

月 日年

昭和
平成
令和

本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

（制度名

はい　 ・ 　いいえ

生年月日

（

)（制度名

年 年

年

はい　 ・ 　いいえ

円

マ
イ
ナ
ポ
ー

タ
ル
の
健
康
保
険
証
情
報
ま
た
は
、
「

資
格
確
認
書
」

や
「

資
格
情
報
の
お
知
ら
せ
」

に
あ
る
記
号
・
番
号
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

☎：日中の連絡先-〒 （

※記入の際には別途添付書類が必要となります。
　給付課までお問い合せ願います。

提 出 委 任 □

受付年月日



記入上の注意

(１) 診療月単位ごとに作成してください。 領収書（写）の添付をお願いいたします。

(２) 病院等に支払った額には、保険診療分にかかるもののみを記入してください。

◎自費負担分〔食事療養負担・差額室料・文書料等〕は申請対象外です。

(３) 請求権の時効は２年です。

(４) 診療先ごと〔入院＋入院・入院＋外来〕で保険診療分２１,０００円以上が２件以上ある場合で

法定負担限度額を超えたとき合算(世帯合算)高額療養費になります。

（法定負担限度額は別紙１の【法定負担限度額一覧】をご覧ください。）

(５) 院外処方箋(薬剤負担分)については、調剤日が診療月と同月のものに限ります。

(６) １年間のうち同一世帯で高額療養費に該当した月があった場合、第４回目以降は多数該当となり

逓減された負担額になります。

(７) 市区町村等からの医療費助成がある方はその領収書の(写)または通知書の(写)を添付してください。

(８) 被保険者が非課税者である場合は市区町村税非課税証明書の(写)を添付してください。

(４月から７月診療分については、前年度の非課税証明を、８月から翌年３月診療分については

 当年度の非課税証明を添付してください。)

(９) この申請についての支払い決定は、診療月より数えて４ヶ月以上先となります。

【申請対象例】

限度額適用認定証を提示せず、医療機関の窓口にて各々の負担割合に応じ医療費を負担した場合で、

法定負担限度額を超えた場合

限度額適用認定証を提示してもなお、法定負担限度額を超えた場合（世帯合算）

記入上の注意（４）の例：区分エの場合（７０歳未満）

［ 円の箇所に該当の法定負担限度額を当てはめて参照してください。］

区分エの場合、世帯内（認定被扶養者）で複数の受診先があるとき

A病院…１０，０００円 B病院…１５，０００円

A病院処方の薬局…２０，０００円 B病院処方の薬局…２５，０００円

計　３０，０００円（２１，０００円以上） 計　４０，０００円（２１，０００円以上）

６１，５００円 を超えた場合

　⇒（世帯）合算高額療養費に該当

（ （ （

７０，０００円
又は

＝

) （制度名

（自己負担の 有 ・ 無 ）

市 区 町 村 等 か ら
医 療 費 助 成 制 度
を受けていますか

○

はい　 ・ 　いいえ

２１，０００円以上の窓口負担が２件以上あり、合計金額が

日間）

（制度名

（自己負担の 有 ・ 無 ） （自己負担の 有 ・ 無 ）

円

＋

)

○

はい　 ・ 　いいえ はい　 ・ 　いいえ

（制度名 )

円

診 療 区 分 入 院 ・ 外 来 ・ 調 剤 ・ そ の 他 入 院 ・ 外 来 ・ 調 剤 ・ そ の 他 入 院 ・ 外 来 ・ 調 剤 ・ そ の 他

日まで月年

日から年

月

日間）

所 在 地

年 月 日まで 日まで年

病 院 等 に
支 払 っ た 額

受 診 先
名 称

診 療 を 受 け た
期 間

年 月

日間）

円

月 日から日から 年 月

本
人

家
族

家
族



別紙１

【法定負担限度額一覧】令和８年８月受診分から令和９年７月受診分まで

〔被保険者７０歳未満区分〕

ア

イ

ウ

エ

オ

〔被保険者７０歳以上区分〕

※被保険者が７５歳誕生月に受診した場合は、自己負担限度額が２分の１になります。
　 被扶養者が被保険者７５歳到達月に受診した場合も同様の扱いになります。

区　　　分 報酬月額
月単位の上限額

年単位の上限額
カウント１回～３回まで 多数回該当

（４回目～）

上 位
８３万円以上 ２７０，３００円＋（医療費－９０１，０００円）×１％ １４０，１００円 １，６８０，０００円

５３万～
７９万円

１７９，１００円＋（医療費－５９７，０００円）×１％ ９３，０００円 １，１１０，０００円

一 般

２８万～
５０万円

  ８５，８００円＋（医療費－２８６，０００円）×１％ ４４，４００円 　　５３０，０００円

２６万円以下     ６１，５００円 ４４，４００円 　　５３０，０００円

低所得者 住民税非課税     ３６，９００円 ２４，６００円 　　２９０，０００円

区　　　分 報酬月額
月単位の上限額

年単位の上限額
カウント１回～３回まで 多数回該当

（４回目～）

現 役 並 み Ⅲ ８３万円以上 ２７０，３００円＋（医療費－９０１，０００円）×１％ １４０，１００円 １，６８０，０００円

現 役 並 み Ⅱ
５３万～
７９万円

１７９，１００円＋（医療費－５９７，０００円）×１％ 　９３，０００円 １，１１０，０００円

現 役 並 み Ⅰ
２８万～
５０万円

  ８５，８００円＋（医療費－２８６，０００円）×１％

　４４，４００円

　　５３０，０００円

一　般 ２６万円以下

外来（個人ごと）

６１，５００円 　　５３０，０００円

　　１８０，０００円

２２，０００円

（外来年間上限）

２１６，０００円

低 所 得 者
住民税非課税

１１，０００円

２５，７００円 　２４，６００円 　　２９０，０００円（外来年間上限）

９６，０００円

住民税非課税
所得一定以下

８，０００円 １５，７００円 －


