
付
受 印

　 （旧ただし書き所得　 901万円超）

　 （旧ただし書き所得　 600万円超～901万円以下）

　 （旧ただし書き所得 　210万円超～600万円以下）

　 （旧ただし書き所得　 210万円以下）

123

4567 8901

234 123

   ※続紙（個人番号記入用）も記入願います。

      ◎限度額適用認定証､限度額適用･標準負担額減額認定証の交付時または高額療養費申請時には世帯全員の総所得証明

         の提出が必要でしたが、情報連携により確認しますので提出する必要がなくなります。

          ただし、確認できない場合、別途、世帯全員の総所得証明を提出していただきます。

上 記 の と お り 、 申 請 し ま す 。

令和○年１１月１２日
(〒 ×××－◇◇◇◇ ) ℡  ０１２ (３４５６) ７８９０

住 所 　○○市△△区□□□□１－１－１０
組合員 (申請人 )

氏 名 　食品　太郎
大阪府食品国民健康保険組合理事長 殿

℡

② 所在地
令 和 年 月 日から

保険医療機関 日 間

名　称 （ ） 令 和 年 月 日まで

① 所在地 　△△市□□町１－１－１０ 令 和 ○年 ５月 １日から

保険医療機関 ℡ 日 間

名　称 　△△市民病院 （ 5678 ） 9012 令 和 ○年 ８月３１日まで

Ⓑ 長期入院：申請月を含む前１２か月以内に９０日以上入院した場合にはその入院歴を最近から順に記入して下さい

Ⓐ 基本申請：今回入院(予定)などで高額な診療となる保険医療機関名等を記入して下さい

所在地 　○○市△△町１－１－１０ 令 和     ○年１２月　１日 より

保険医療機関 ℡ 令 和       年    月　  日        

名　称

マイナンバーカードを保険証として利用する場合は手続きの必要はありません

  ・ 該当する Ⓑ
欄
に
申
請
前
１
年
間
の
入
院
歴
を
記
入
し
た
上
、

申
請
し
て
下
さ
い
。

  ・ 該当しない

被 保 険 者 番 号 枝番 適用･減額対象者 　食品　二郎 組 合 員

子
１８８０１００１０００１ ０３

の 氏 名 との

生 年 月 日 昭 ・ 平 ・ 令 ５ ６ 年 ９ 月 ５ 日 続 柄

　××総合医療センター （ ） （ 入 院 予 定 ・ 入 院 中 ・ 通 院 な ど ）

備考 至 令和 年 月 日期間

=  ２．該　　当 ２．非 該 当 事 ・ 従 ・ 家

発行期日 令 和 年 月 日 有効期限 令 和 年 月 日 証明 自 令和

オ
        １．非課税世帯    　 ２．生活保護申請却下

（注）

現役並みⅠ     （課税所得      145万円以上380万円未満）　 に
係
る
申
請
を
す
る
際
に
は

標
準
負
担
減
額
に
お
け
る
『

長
期
入
院
』

認 定 証
ア

イ

区 分
ウ

資 格 取 得

Ⅰ ・ Ⅱ 昭･平･令 年 月 日

標準負担
額 減 額

基 本 =  １．非課税世帯 ２．生活保護申請却下 種 別

長期入院

年 月 日

発行

主 任 係 整 理 番 号

（

こ

の

欄

は

記

入

し

な

い

で

下

さ

い

）

年度

－

伺 下記のとおり 認 定 してよろしいか。

決

裁

専務理事 事務局長 課 長 課長補佐 係 長

令和 年 月 日

認

定

区

分

等

申請区分
１． 初回申請 ・ 資格変更 ・ 限度額適用区分の変更

２． 長期入院による標準負担額減額の変更

現役並みⅡ   （課税所得      380万円以上690万円未満）

エ

限度額適用  
国民健康保険   標 準 負 担 額 減 額   認 定 申 請 書  
          限度額適用・標準負担額減額 

  標準負担減額に 
係る長期入院に 

記入例 

記 入 不 要 

　長期入院→・該当するに ○ で囲んで
　　　　　　　入院歴を記入してください。



【個人番号の利用目的について】

※1:通知カード又は個人番号カードに記載の個人番号(12桁)をご記入ください。

- 続紙 -

大阪府食品国民健康保険組合

【個人番号記入用】

当組合は、被保険者の個人番号を、番号法別表第１の第３０項「国民健康
保険法による保険給付の支給又は保険料の徴収に関する事務」において、
適用、給付および徴収業務で利用します。

[ 記 入 欄 ]
◎認定証が必要な方の個人番号を記入してください。
◎加入されている世帯全員の個人番号の記入は必要ありません。

２ ３ ４

住  民  票  住  所
 ○○市△△区□□□□１－１－１０

７ ８ ０ １

組合員

 個人番号 
※１ (マイナンバー） １

被　保　険　者　番　号 　１８８０１００１０００１ 枝番 ０１

男 ・ 女

被　保　険　者　番　号 　１８８０１００１０００１ 枝番 ０３

９ ０

 氏       名 　食品　太郎

 生 年 月 日 昭・平 26 年 4 月

５ ６

1 日 性別

5 日 性別

０ ２

 氏       名 　食品　二郎

 生 年 月 日 昭・平・令 56 年 9 月

５ ６ ７ ８ ９ ０ 個人番号 ※１ (マイナンバー） １ ２ ３ ４

男 ・ 女

 組合員との続柄 　子

被　保　険　者　番　号 枝番

家　族

 個人番号 ※１ (マイナンバー）

家　族

日 性別 男 ・ 女

 組合員との続柄

 氏       名

 生 年 月 日 昭・平・令 年 月

記入例 

例2)限度額認定の申請で 申請人 食品 太郎　認定証が必要な方 食品 二郎
　　→食品 二郎の個人番号を記入

例1)限度額認定の申請で 申請人 食品 太郎　認定証が必要な方 食品 太郎
 　 →食品 太郎の個人番号を記入


