
※ この欄には記入しないでください。

自己負担額
    ２５２,６００円＋（　　　　　          　　　円－８４２,０００円）×１％

    １６７,４００円＋（　　         　　　　 　　円－５５８,０００円）×１％

      ８０,１００円＋（　　　　         　　　   円－２６７,０００円）×1％

５７,６００円 ＝

３５,４００円

円

 記号

 番号

 昭和

 令和
〒 （　　　　　　　）

※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。

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。

( 令和　　　　年　　　　月　　　　日 住所
1 代理人

・ 氏名
5
改

）

令和　　　年　　　月　　　日提出

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

※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。

年     月分
平成
令和

)

（自己負担の 有　・　無　 )

委

任

状
被保険者の
氏 名

受 付 日 付 印

出張所

東
京
都
医
業
健
康
保
険
組
合

預金者氏名

（カタカナ）
※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捺印願います。

〒

振
込
先
名
称

金融機関名称

銀行
金庫
信組
農協

  本  店 支店番号 口 座 番 号普通

当座

別段

預
金
種
別

  支  店

医 療 助 成 制 度 を

受けていますか （自己負担の 有　・　無　 ) （自己負担の 有　・　無　 )

   はい　 ・ 　いいえ   はい　 ・ 　いいえ    はい　 ・ 　いいえ
市区町村等から

（制度名 ) （制度名 ) （制度名

病 院 等 に
支 払 っ た 額

円 円 円

限度額適用認定 有　　　・　　　無 有　　　・　　　無 有　　　・　　　無の使用の有無

診 療 を 受 け た
期 間

年　　　　　月　　　　　日から 年　　　　　月　　　　　日から   年　　　　　月　　　　　日から

年　　　　　月　　　　　日まで  年　　　　　月　　　　　日まで   年　　　　　月　　　　　日まで

（　　　　　　　　日間） （　　　　　　　　日間） （　　　　　　　　日間）

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

診療を
名　 称

受けた

所在地
病院等

この疾病は第三者の行為に    はい    ・    いいえ

生年
 平成 年　  　月　 　 日

氏 名 と 印 月日

被 保 険 者 の

よるものですか

　年　　　　月　　　　日 資格喪失

＊ 記 号 と 番 号 名     称
裏
面

、

「
記
入
上
の
注
意

」
を
ご
参
照
く
だ
さ
い

。

被 保 険 者 の

住 所

～79 ～50

備　考 第　　　　　　回

本人高額療養費・一部負担還元金支給申請書
被 保 険 者 証 の 事業所の

法定負担限度額 円

資格取得

千円

円－

年　　　　月　　　　日

※
健
保
記
入
欄

標準報酬月額

83～ 53 28 26



記入上の注意

(１) 診療月単位ごとに作成してください。  領収書の（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。

(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) 市区町村等からの費用徴収がある方はその領収書の(写)市区町村等から還付済みの

金額がある場合にはその通知書の(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。

(10) 被保険者一部負担還元金〔診療区分ごと(処方箋交付による薬剤負担分を含める)一件ごとの

法定負担額が４１,０００円を超えた場合支給対象。)

法定負担限度額(保険診療窓口負担額（自費分〔食事療養負担・差額室料・文書料等〕除く)

は裏面の「法定負担限度額一覧」をご覧ください。

【申請対象例】

○ 限度額適用認定証を用いずに窓口にて各々の区分に応じ該当分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用いた場合

＊７０歳未満（区分エの場合) ［ 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。］

    (10の場合)  被保険者(本人)のみ  (4の場合)  (本人＋本人)　(本人＋家族)

受診先一件(一箇所ごと) 複数の受診先があるとき

41,000円以上 21,000円以上の窓口負担が２件以上有り

　の窓口負担になった場合 合計金額が ＊57,600 円を超えた場合

⇒ ⇒

一部負担還元金に該当 (世帯)合算高額療養費に該当

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

診療を
名　 称

受けた

所在地
病院等

診 療 を 受 け た
期 間

年　　　　　月　　　　　日から 年　　　　　月　　　　　日から   年　　　　　月　　　　　日から

年　　　　　月　　　　　日まで  年　　　　　月　　　　　日まで   年　　　　　月　　　　　日まで

（　　　　　　　　日間） （　　　　　　　　日間） （　　　　　　　　日間）

病 院 等 に
支 払 っ た 額

円 円 円

限度額適用認定 有　　　・　　　無 有　　　・　　　無 有　　　・　　　無の使用の有無

   はい　 ・ 　いいえ   はい　 ・ 　いいえ    はい　 ・ 　いいえ
市区町村等から

（制度名 ) （制度名 ) （制度名 )医 療 助 成 制 度 を

受けていますか （自己負担の 有　・　無　 ) （自己負担の 有　・　無　 ) （自己負担の 有　・　無　 )



法定負担限度額一覧

〔７０歳未満区分〕２７年１月から

多数該当(４回目～)

ア ８３万円 以上   １４０,1００円

イ ９３,０００円

ウ ４４,４００円

エ ２６万円 以下 ４４,４００円

オ  非課税（住民税） ２４,６００円

〔７０歳以上区分〕１４年１０月から２９年７月まで

多数該当(４回目～)

―

  ４４,４００円

―

〔７０歳以上区分〕２９年８月から３０年７月まで

多数該当(４回目～)

―

４４,４００円

４４,４００円

☆非課税(住民税)同上
〔７０歳以上区分〕３０年８月から

多数該当(４回目～)

８３万円 以上  １４０,1００円

  ９３,０００円

  ４４,４００円

  ４４,４００円

※被保険者７５歳誕生月時の特例負担区分は組合ホームページか給付課まで願います。

区　　　分 報　酬　月　額 カウント１回～３回まで

上     位
２５２,６００円+（医療費－８４２,０００円）×1％

５３万～７９  万円 １６７,４００円+（医療費－５５８,０００円）×１％

 一     般
２８万～５０  万円   ８０,１００円+（医療費－２６７,０００円）×1％

      ５７,６００円

低所得者       ３５,４００円

区　　　分 カウント１回～３回まで

現 役 並 み
外来(個人)

入院(世帯)   ８０,１００円+（医療費－２６７,０００円）×1％

     ５７,６００円

一         般 〔外来〕１２,０００円 〔世帯〕４４,４００円

 非課税（住民税）
低所得者

(Ⅱ・Ⅰ)

Ⅱ ８,０００円 　２４,６００円

　１５,０００円

区　　　分 報　酬　月　額

区　　　分 カウント１回～３回まで

―
外
来

入
院

Ⅰ ８,０００円

☆

現 役 並 み
外来(個人)

入院(世帯)   ８０,１００円+（医療費－２６７,０００円）×1％

一         般
外来(個人) （年間）１４４,０００円上限

入院(世帯)

     ５７,６００円

    １４,０００円

    ５７,６００円

カウント１回～３回まで

現役並みⅢ ２５２,６００円+（医療費－８４２,０００円）×1％

☆非課税(住民税)同上

現役並みⅠ ２８万～５０  万円   ８０,１００円+（医療費－２６７,０００円）×1％

一         般 ２６万円 以下
〔外来〕１８,０００円 （年間）１４４,０００円上限

〔世帯〕５７,６００円

現役並みⅡ ５３万～７９  万円 １６７,４００円+（医療費－５５８,０００円）×１％
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