
1 枚中 1 枚目

記号 １ 番号

種目

普通・当座・貯蓄 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

　健康保険組合理事長　殿

□ １．高額介護合算療養費の支給を申請します。

□ ２．自己負担証明書の交付を申請します。

９９９９９９

健保受付

担当

　×××

事務長

加入期間

添付の自己負担額証明書整理番号加入期間保険者名

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

　健　保　　太　郎

本　店
支　店
出張所

加入期間

フリガナ

被扶養者氏名

生年月日

加入期間 平成 ２９ 年　 ８ 月　 １ 日　から　平成 ３０ 年　 ７ 月 ３１ 日まで

銀　　行
信用金庫
信用組合

支給申請書整理番号

被保険者等
記号・番号

平成２９年 　８ 月 　１ 日 から 平成３０年 　７ 月 ３１ 日まで

口座名義人

振込口座
記 入 欄

××××

金融機関コード

平成 ２９ 年　 ８ 月　 １ 日　から　平成 ３０ 年　 ７ 月 ３１ 日まで

性別生年月日

三菱重工健康保険組合　理事長　殿

昭和 ××　　年　××　月　××　日　生

対象となる計算期間

　 　ケンポ 　　　　　タロウ

　健　保　　太　郎　　　　　　　

平成　２９ 　年度申請対象年度

フリガナ

申請者氏名

性別 男　・　女

1　健　保　　華　子　　　　　　　
保
険
者
加
入
歴

3

昭和 ××　　年　××　月　××　日　生 2

　 　ケンポ 　　　　　ハナコ

1

2

3

店舗コード

１ ２ ３

男　・　女

加入期間

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

保険者名 添付の自己負担額証明書整理番号

口座番号 フリガナ 　 ケンポ　　　タロウ

計算期間末日において加入する医療保険者の名称

保
険
者
加
入
歴

男　・　女

保
険
者
加
入
歴

被扶養者氏名 　健　保　　一　郎　　　　　　　

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

（保険者記入欄）

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

2
　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

郵便番号
住　　所
申請者氏名
電話番号

〒

申請年月日　　　　R１　年　　５　月　 １　日

常務理事

性別

　 　ケンポ 　　　　　イチロウ

1

保険者名

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 昭和 ××　　年　××　月　××　日　生

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

添付の自己負担額証明書整理番号フリガナ

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

備
考

　太郎　⇒　H２９年６月、７月、８月、９月
　華子　⇒　H２９年６月、７月、８月、９月、H３０年１月、２月
　一郎　⇒　H２９年６月、７月

3加入期間 平成 ２９ 年　 ８ 月　 １ 日　から　平成 ３０ 年　 ７ 月 ３１ 日まで

※１

※２

※３

※３

上記の計算期間内に他の医療保険者に加入
した期間がある方のみ記入してください

記 入 不 要

上記の計算期間内に他の医療保険者に加入
した期間がある方のみ記入してください

上記の計算期間内に他の医療保険者に加入
した期間がある方のみ記入してください

×××－××××
○○県○○市○○町１－２－３
健保 太郎
△△△－▲▲▲－△△△△

申請書が複数あるときは、何枚中
何枚目と記入して下さい。

高額介護合算療養費の申請の場合

申請者および被扶養者について、三菱重工健保加入期間の合算対象とな
る受診歴（受診した年月）を記入して下さい。

１のみチェックを付ける。

当
健
保
へ
加
入
さ
れ
て
い
た
期
間
を
記
入
し
て
下
さ
い
。

（
現
在
も
継
続
し
て
加
入
さ
れ
て
い
る
方
は
、
取
得
日
も
し
く
は
認
定
日
を
記
入
し
て
下
さ
い
）



1 枚中 1 枚目

記号 １ 番号

種目

普通・当座・貯蓄 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

　健康保険組合理事長　殿

□ １．高額介護合算療養費の支給を申請します。

□ ２．自己負担証明書の交付を申請します。

担当

備
考

　太郎　⇒　H２９年６月、７月、８月、９月
　華子　⇒　H２９年６月、７月、８月、９月、H３０年１月、２月
　一郎　⇒　H２９年６月、７月

申請年月日　　　　R１　年　　５　月　 １　日 健保受付

郵便番号
住　　所

申請者氏名
電話番号

〒
常務理事 事務長

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

加入期間 平成 ２９ 年　 ８ 月　 １ 日　から　平成 ３０ 年　 ７ 月 ３１ 日まで 3
　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

1
　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 昭和 ××　　年　××　月　××　日　生 性別 男　・　女 2

フリガナ 　 　ケンポ 　　　　　イチロウ

保
険
者
加
入
歴

保険者名 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名 　健　保　　一　郎　　　　　　　

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

加入期間 平成 ２９ 年　 ８ 月　 １ 日　から　平成 ３０ 年　 ７ 月 ３１ 日まで 3
　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

1
　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 昭和 ××　　年　××　月　××　日　生 性別 男　・　女 2

フリガナ 　 　ケンポ 　　　　　ハナコ

保
険
者
加
入
歴

保険者名 加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名 　健　保　　華　子　　　　　　　

店舗コード 口座番号 フリガナ 　 ケンポ　　　タロウ

１ ２ ３ 口座名義人 　健　保　　太　郎

加入期間 平成 ２９ 年　 ８ 月　 １ 日　から　平成 ３０ 年　 ７ 月 ３１ 日まで 計算期間末日において加入する医療保険者の名称 ○○○○健康保険組合

振込口座
記 入 欄

××××
銀　　行
信用金庫
信用組合

金融機関コード

　×××
本　店
支　店
出張所

　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

被保険者等
記号・番号

９９９９９９ 3
　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

生年月日 昭和 ××　　年　××　月　××　日　生 性別 男　・　女 2

加入期間 添付の自己負担額証明書整理番号

申請者氏名 　健　保　　太　郎　　　　　　　 1
　　　　年　　　月　　　日から
　　　　年　　　月　　　日まで

申請対象年度 平成 ２９ 　年度 対象となる計算期間 平成２９年 　８ 月 　１ 日 から 平成３０年 　７ 月 ３１ 日まで

フリガナ 　 　ケンポ 　　　　　タロウ

保
険
者
加
入
歴

保険者名

三菱重工健康保険組合　理事長　殿

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

（保険者記入欄） 支給申請書整理番号

※１

※２

※３

※３

記 入 不 要

申請者および被扶養者について、三菱重工健保加入期間の合算対象とな
る受診歴（受診した年月）を記入して下さい。

×××－××××
○○県○○市○○町１－２－３
健保 太郎
△△△－▲▲▲－△△△△

高額介護合算療養費＋自己負担額証明
書の申請の場合 正

確
な
保
険
者
名
を
記
入
し
て
下
さ
い
。

記 入 不 要

記 入 不 要

申請書が複数あるときは、何枚中
何枚目と記入して下さい。

１・２の両方にチェックを付ける。

当
健
保
へ
加
入
さ
れ
て
い
た
期
間
を
記
入
し
て
下
さ
い
。

（
現
在
も
継
続
し
て
加
入
さ
れ
て
い
る
方
は
、
取
得
日
も
し
く
は
認
定
日
を
記
入
し
て
下
さ
い
）


