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日立健康保険組合　御中

※太枠線内を記入してください

1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

（TEL： ）

〒

（TEL： ）

本請求に基づく給付金に関する受領を事業所に委任します

　令和　　年　　月　　日
被保険者氏名

 令和 　年 8月 1日から 令和　 年7月31日まで

K-051 P

健康保険　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
　１　枚中　１　枚目

提出日 令和○○年１１月１日 申請対象年度 令和 　年度 対象となる計算期間

被保険者等
記号・番号

記　号 番　号
被保険者氏名
及び生年月日

　昭和・平成 ５５ 年　４　月　１　日

委任状

事業所
(会社)名称 株式会社○○○○○ 所属・電話

○○課

000-000-0000

被保険者住所
及び連絡先

000-0000

○○県○○市○○町１－１－１ 000-000-0000

日立健保加入中
の受診歴 　令和○○年８月～１２月

計算期間の末日に
おいて加入する

医療保険者の名称
　○○健康保険組合

被扶養者氏名
及び生年月日

 昭和・平成・令和○○年○○月○○日

日立健保加入中
の受診歴 令和○○年５月～１１月

被扶養者氏名
及び生年月日

 昭和・平成・令和　　年　　月　　日

日立健保加入中
の受診歴

被扶養者氏名
及び生年月日

 昭和・平成・令和　　年　　月　　日

日立健保加入中
の受診歴

受 付 日 付 印

証明書発行 インプット

記入例 次の場合に、この申請書をご使用ください。

自己負担額証明書の交付申請をする場合

なお、本申請書は高額介護合算療養費支給申請書を兼ねるため、後日、基準日保険者(注）から高額介護合算

療養費の計算結果が送付された際は本申請書に基づき給付します。

(注)「対象となる計算期間」の末日における医療保険者

◆ 記入要領（記入例の番号と照合してください）

① 枚数及びページ数を記入してください。なお、記入欄が足りないため申請書を複数使用した場合は、

その枚数及びページ数を記入してください。（例：2枚中1枚目）

② 健保組合に提出する日を記入してください。

③ 申請対象年度は「対象となる計算期間」欄の開始年月日が属する年を記入してください。

(添付する「自己負担証明書」の証明対象年度と同じであることを確認してください。)

④ 対象となる計算期間は8月1日から翌年7月31日までの1年単位で記入してください。

⑤ 「対象となる計算期間」中に日立健保の被保険者として受診した年月を記入してください。

⑥ 「対象となる計算期間」の末日に加入している医療保険者の名称（○○市国民健康保険、○○健康保

険組合等）を記入してください。

⑦ 給付金を給与に含めて支給される事業所（会社）の方は、記入してください。

委任状作成の有無は、事業所（会社）の健保担当者に確認してください。

⑧ 被扶養者について記入してください。なお、記入欄が足りない場合は、申請書を複数使用してください。

＊ 記入内容を訂正する場合には、訂正箇所に二重線を引き、正しい内容と被保険者氏名をご記入ください。

◆ 添付書類

自己負担額証明書

◆ 送付先

健保組合に送付してください。

〒101-0063 東京都千代田区神田淡路町二丁目29番地

東お茶の水ビル

日立健康保険組合 業務（給付） 宛

なお、紛失防止の観点から、簡易書留等で送付することをお勧めいたします。

◆ 提出期限

基準日（「対象となる計算期間」の末日）の翌日から2年以内に請求してください。

健保 正美

健保 薫
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給付金の振込みについて

【従業員】 事業所経由を選択している事業所の方：委任状に基づき事業所へ振込みます ⇒ 委任状欄にご署名ください

個人払いを選択している事業所の方：健保組合に届出されている口座へ振込みます

【任意継続者・特例退職者】 健保組合に届出されている口座へ振込みます
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