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（申請者の方へ）記入上の注意事項は、裏面をご覧ください。

組合員証　記号・番号

申請年月日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日 上記内容に相違ないことを証明します。

申請者（住所）〒　　　-   　　年　　月　　日

　 ①　年間の高額療養費の支給を申請します。

　 ②　自己負担額証明書の交付を申請します。 　　　（名前）
所属所長

　　　（電話番号） （　　　　　）　　　－
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生年月日

申請区分 □  ①年間の高額療養費の申請　

　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで
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1
　　　　年　　月　　日から
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男　・　女
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3

加　入　期　間

申請対象年度 　　　　    年度 対象となる計算期間 枚中　　 　　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保 険 者 名

　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで

 □  ②自己負担額証明書と年間の高額療養費の申請　

計算期間の末日において加入する保険者の名称

2

　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで

加　入　期　間保 険 者 名
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　　　　年　　月　　日から
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添付の自己負担額証明書整理番号

1
　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで

　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで

ﾌﾘｶﾞﾅ

年間の高額療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

添付の自己負担額証明書整理番号

2
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3男　・　女
　　　　年　　月　　日から
　　　　年　　月　　日まで
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※自己負担額証明書の交付申請を行う場合、①・②のいずれも丸で囲んで下さい。
年間の高額療養費の支給申請のみを行う場合、①のみを丸で囲んで下さい。

山口県市町村職員共済組合理事長 様
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記入上の注意事項

１．申請区分について
該当するいずれかにチェック□をしてください。

２．申請対象年度について

申請対象とする期間の初月が８月から翌年３月までの場合は、当該年度を記入し、それ以外の場合は当該前年度を記入してください。

３．対象となる計算期間について

４．申請者に係る記入欄について

５．被扶養者に係る記入欄について

６．振込口座について

７．受診歴について

８．添付書類について

９．その他

請求者に係る計算期間の末日における所得区分を証明する書類を添付してください。（請求者が基準日において70歳以上の場合は、自己負担割合が記載された高齢受給者証、組
合員証、保険証等の写し、70歳未満の場合は、組合員証、保険証等の写し）

保険者加入歴や被扶養者にかかる記入欄が不足する場合は、２枚目以降の申請書に追加して記載してください。その場合、右上の頁欄に全体の枚数と何枚目かを記載して
ください。（１枚目と同じ項目については記入を省略できます。）

申請対象年度の８月１日から翌年７月３１日までの間で、年間の高額療養費の支給対象となる期間を記入してください。（通常は８月１日から翌年７月３１日までとなりま
す。）

○申請者は、組合員または計算期間の末日に至るまでの間に組合員資格を喪失した者となります。本高額療養費の支給対象者が被扶養者であっても、申請者は組合員となり
　ますのでご注意ください。（組合員が死亡している場合は、支払未済金の請求者が請求を行ってください。）
○申請者の氏名、生年月日、性別、組合員等記号・番号を記入してください。組合員等記号・番号が不明なため該当欄に記入できない場合は、共済組合が定める「個人
  番号申告票」の添付に代えることができます。
○「保険者加入歴」欄は、申請区分①の場合に記入してください。
　計算期間中に加入していた保険者の保険者名、加入期間を記入してください。
○「計算期間の末日において加入する保険者の名称」欄は、申請区分②の場合に記入してください。

○計算期間中に被扶養者であった７０歳以上の方について氏名、生年月日、性別を記入してください。

○「保険者加入歴」欄について、申請者にかかる記入欄と同様に記入してください。

申請時に申請者が本組合員の資格を喪失している場合に記入してください。振込口座については、年間の高額療養費を振り込む口座を記入してください。口座は申請者本人
名義のものとしてください。

申請者が計算期間における本組合の組合員であった間に外来療養を受けた申請者および被扶養者の氏名及びその受診年月を記入してください。

　① 計算期間の末日（７月３１日。ただし、対象期間中に組合員が死亡した場合は死亡した日。以下同じ。）に組合員として加入していた山口県市町村職員共済組合（以下
「本組合」という。）に、年間の高額療養費を申請する方。

　② ①に該当しない方

※年間の高額療養費の支給対象となる方が、計算期間中全て本組合に加入していた場合は、本組合が自動払いを行うため、請求は不要です。


