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本　人

高額療養費支給申請書　　　
◎診療月ごとに申請書をご提出ください。

家　族 診療
年月

令和 7 年 4 月分
合　算

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被 保 険 者 記 号 123 番 号

被 保 険 者 〒 〇〇〇-〇〇〇〇

療 養 を 受 け
た 方 の 氏 名

9999 事 業 所 名 株式会社○○○○
被 保 険 者 フリガナ 　　　　ケ ン ポ　　タ ロ ウ

生 年 月 日 〇 年 〇 月 〇 日
昭 和

平 成
（ 申 請 者 ）

　　　　　　健 保　太 郎氏 名

自 宅 電 話 番 号 03-〇〇〇〇-〇〇〇〇
　　東京都中央区日本橋大伝馬町〇-〇（ 申 請 者 ）

携 帯 電 話 番 号 090-〇〇〇〇-〇〇〇〇住 所 　　〇〇アパート〇〇〇号室

健　保　太 郎 健　保　華　子 健　保　華　子

続 柄 本人 妻 妻
生年月日・年齢

（ 和 暦 ）
昭和○ 年 ○ 月 ○ 日 ○ 歳 昭和○ 年 ○ 月 ○ 日 ○ 歳 昭和○ 年 ○ 月 ○ 日 ○ 歳

療養を

受けた

病院等

名称 ○　○　病　院 △　△　病　院 □　□　薬　局

所在地 東京都葛飾区亀有〇丁目〇-〇 東京都品川区双葉△丁目△-△ 東京都品川区双葉□丁目□-□

区 分 入  院  ・  通  院  ・  調  剤 入  院  ・  通  院  ・  調  剤 入  院  ・  通  院  ・  調  剤該 当 す る 区 分に

○ を し て 下 さ い

外 科 婦　　人 科 婦　　人 科診 療 科

療養を受けた期
間

4 月 11 日から 20 日 4 月 9 日から 20 日 4 月 9 日から 9 日

10 日間 2 日間 1 日間

病院等で支払った

額

（自己負担額）

500,000 円 10,000 円 11,000 円

↑ 保 険 診 療 分 に 係 る 自 己 負 担 額 を 記 入 し て く だ さ い （ 部 屋 代 ・ 食 事 療 養 費 を 除 く ）

国または都道府県

（市区町村）等から

医療費の補助が

受けられるか否か

　イ　受けられない 　イ　受けられない 　イ　受けられない

　ロ 受 け ら れ る 　ロ 受 け ら れ る 　ロ 受 け ら れ る

制度名 制度名 制度名

費用の徴収 有　・　無 費用の徴収 有　・　無 費用の徴収 有　・　無

今回申請の診療

月以前１年間に高

額療養費の支給を

３月以上受けた場

合その年月等

診 療 月 年 月診療分

事業所名

診 療 月 年 月診療分 診 療 月 年 月診療分

記号・番号 ・ 記号・番号 ・ 記号・番号 ・

事業所名 事業所名

受

取

代

理

人

の

欄

　本請求に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します

被 保 険 者 （ 申 請 者 ） 氏 名

代理人の

住所

氏名

被保険者

との関係

6 7

★受領委任する場合、 「支払金融機関欄」は代理人の口座を記入し、それ以外は被保険者名義の口座を記入してください。　

支

払

金

融

機

関

欄

金 融 機 関 コ ー ド 1 2 3 4 支 店 番 号 123

普 通　・　当 座 1 2 3 4 5

○ ○ ○ ○

口座名義
（カタカナで） 　　ケ　ン　ポ　　タ　ロ　ウ

マイナポータルで事前登録した公金受取口座を利用します。 (利用する場合は☑をつけてください)

※上記欄に振込口座の記入がある場合は、上記を優先します。

口座番号

被保険者以外の方が、給付を受
け取る場合には、被保険者氏名
欄、代理人欄をそれぞれ、自署で
ご記入ください

 

 

 

 

 

医療機関に支払った 1 カ月の自己負担額が一定額以上になり、自己負担限度額を超えた医療費の

払い戻しを受ける場合は、高額療養費支給申請書にてご請求ください。 
 

申請書類：高額療養費支給申請書 

申請期限：診療を受けた月の翌月の初日から 2 年以内 

添付書類：窓口で支払った医療費の領収書（写） 

非課税証明書（原本）*被保険者本人が前年度非課税の方 

（4 月～7 月の診療分は前年度の非課税証明書、8 月から翌年 3 月診療分は当年度 

の非課税証明書をご提出ください） 

 

【記入例】＊申請書は記入漏れないよう、正確にご記入ください 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

高額療養費を請求するとき 

申請の種別に☑してください 

診療月をご記入ください 
＊ひと月ごとの申請のため、診療月毎に 

申請書をご記入ください 

被保険者本人の振込口座をご記入ください 

代理人の方が受け取る場合には代理人の口 

座をご記入ください 

公金受取口座を利用の場合は☑をつけてく

ださい 

（公金受取口座をご利用の場合は、口座の確

認に数日かかります） 

・支給決定通知等の受取りが出来る住所

をご記入ください 
 

・繋がりやすい電話番号をご記入くだい 

●受診者ごとに、医療機関、薬局別にご
記入ください 
（書ききれない場合は、申請書を必要部
数ご用意いただきご記入ください） 

●医療機関で支払った保険診療分の金額
をご記入ください 
（差額ベッド代などの保険外負担額を
除いた額） 

 



暦月ごとの計算 ・・・ 月の1日から月末までの受診について1カ月として計算します。

病院ごとの計算 ・・・

診療科ごとの計算 ・・・ 同一の医療機関に複数の診療科がある場合は、診療科ごとに計算します。

世 帯 合 算 ・・・ 同一世帯で1カ月21,000円を超える自己負担額が複数ある場合は、合算することができます。

診療報酬明細書（レセプト）は、医療機関ごとに計算されます。また、同じ医療機関でも入院
と通院は別々に計算されます。なお、通院には処方された薬代も含みます。

 

高額療養費制度とは? 

高額療養費制度とは、1カ月の間に医療機関や薬局の窓口で支払った額が自己負担限度額をこえたとき、こえ 

た分が被保険者の請求により払い戻される制度のことです。 
※入院したときの差額ベッド代など、保険診療外のものは、高額療養費の支給対象となりません。 

 

 

 
 

高額療養費の計算基準（70 歳未満） 

以下の基準により計算して、1件当たりで 21,000 円以上の一部負担金のみが対象となります。 
 

 

 

 

 

 
 
 

70 歳未満の自己負担額限度額 
 

被保険者の所得区分 自己負担限度額 多数該当 

区分ア 標準報酬月額 83 万円以上 252,600 円 ＋（総医療費－842,000 円）×1％ 140,100 円 

区分イ 標準報酬月額 53 万～79 万円 167,400 円 ＋（総医療費－558,000 円）×1％ 93,000 円 

区分ウ 標準報酬月額 28 万～50 万円 80,100 円 ＋（総医療費－267,000 円）×1％ 44,400 円 

区分エ 標準報酬月額 26 万円以下 57,600 円 44,400 円 

区分オ 低所得者（被保険者が市区町村民税の非課税者） 35,400 円 24,600 円 
 

多数回該当とは 

同一世帯で直近 12 カ月の間に 3 回以上高額療養費の対象になった場合、4 回目以降はさらに自己負担限度 

額が引き下がり、多数回該当の限度額が適用される制度のことです。 

高額療養費の計算基準（70 歳以上 75 歳未満） 

70 歳以上の方は窓口負担の額にかかわらず、それらを合算して高額療養費を請求することができます。 

70 歳以上 75 歳未満の自己負担額限度額 
 

 

被保険者の所得区分 
自己負担限度額 

外来（個人ごと） 外来・入院（世帯） 

現役並みⅢ （標準報酬月額 83 万円以上で高額受給者証の負担割合が 3 割の方） 252,600 円+（総医療費※-842,000 円）×1％ [多数該当※：140,100 円] 

現役並みⅡ （標準報酬月額 53万～79万円で高齢受給者証の負担割合が 3割の方） 167,400 円+（総医療費※-558,000 円）×1％ [多数該当※：93,000 円] 

現役並みⅠ （標準報酬月額 28万～50万円で高齢受給者証の負担割合が 3割の方） 80,100 円+（総医療費※-267,000 円）×1％  [多数該当※：44,400 円] 

一般所得者 （現役並み・低所得者以外の方） 

18,000 円 

＜年間上限（前年 8 月～7 月）144,000＞ 

57,600 円 

（多数該当※44,000 円） 

低所得者Ⅱ （被保険者が市区町村民税の非課税者ただし、現役並みの方は対象外） 

8,000 円 

24,600 円 

低所得者Ⅰ 
（被保険者とその扶養家族全ての方の収入から必要経費・控除額を除い

た後の所得がない場合です。ただし、現役並みの方は対象外です。） 

15,000 円 


