
   

令和   年   月診療分 健康保険 高額療養費支給申請書 

① 被 保 険 者 等
記 号 ・ 番 号 

― ②事業所の名称 
 

③被保険者（申請者）の 

氏 名 

 
④生 年 月 日 

昭和 
平成 年 月 日 

⑤療養を受けた者の 

氏 名 

   

⑥療養を受けた者の 

生 年 月 日 

昭和 

平成 

令和 

昭和 

平成 

令和 

昭和 

平成 

令和 

⑦被保険者との続柄 
   

⑧傷 病 名 
   

⑨
療養を受けた 

病 院 等 の 

名称・所在地 

名 称 
   

所在地 
   

⑩療養を受けた期間 令和 令和 令和 

⑪入 院 ・ 通 院 の 別 入 院 ・ 通 院  入 院 ・ 通 院  入 院 ・ 通 院  

⑫期間に受けた療養に対し 

病院等で支払った額 
円 

 

円 

 

円 

⑬今回申請の診療月以前 1 年間に 

高額療養費の支給を 3 回以上 

受けた場合その直近の診療月 

令和  年  月分 令和  年  月分 令和  年  月分 

 

⑭上記のとおり申請いたします。                 令和   年   月   日 

住所                     被保険者氏名                

電話       （   ）         携帯       （   ） 

⑮ 振 込 先 

口座名義人の氏名 預金種別 銀行・信用金庫 

農協・信用組合 ﾌﾘｶﾞﾅ 普通 ・ 当座 

 

口座番号 

支店 
※ゆうちょ銀行の場合は店番を記入してください。 

 

※以下の欄は高額療養費の振込を代理人にする場合記入してください。 

受
取
代
理
人
の
欄 

本請求に基づく給付金の受領に関する 

権限を代理人に委任します。 

令 和  年  月  日  

被保険者（申請者）氏名 

 

            

代 理 人 の 氏 名 被保険者  

との関係  ﾌﾘｶﾞﾅ 

 
 

代理人の住所・電話番号 

〒 

電話   （    ） 

   

   

 

社会保険労務士の提出代行者 

     

202505 

※ 

申
請
書
は
診
療
月
ご
と
に
（
一
カ
月
に
一
枚
）
提
出
し
て
く
だ
さ
い
。 

( 本 人／家 族／合 算 ) 

※
ケ
ガ
の
場
合
は
裏
面
の
「
負
傷
に
つ
い
て
」
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

年 月 日から 

 同月 日まで 

大阪府貨物運送健康保険組合 

〒536-8567 大阪市城東区鴫野西 2-11-2 

給付課 06-6965-4052 

h t t p s : / / w w w . d a i k a - ke n p o . o r . j p  

年 月 日から 

 同月 日まで 

／  ／ 

年 月 日から 

 同月 日まで 

／  ／ ／  ／ 

※記入がない場合は返却することになります。 



【1】高額療養費とは・・・ 
  同一月に医療機関で支払った自己負担額が下記《表》「自己負担限度額」を超えた分が払い戻しされるものです。 

  自己負担限度額は ①各月ごと（1 日から末日） ②受診者ごと ③医療機関ごと ④入院・通院ごと に計算します。 

  また、食事療養費、室料差額、歯科材料差額など保険診療とならないものは払い戻しの対象とはなりません。 

 

 《表》所得区分と自己負担限度額 

70 歳未満の方 
所得区分 自己負担限度額（70 歳未満の方） 

ア 
252,600 円＋（医療費－842,000 円）×1％ 

【140,100 円】 

イ 
167,400 円＋（医療費－558,000 円）×1％ 

【93,000 円】 

ウ 
80,100 円＋（医療費－267,000 円）×1％ 

【44,400 円】 

エ 57,600 円  【44,400 円】 

オ 35,400 円  【24,600 円】 

 

 

 

 

 

 

 
 

【2】合算高額について・・・ 
  同じ世帯で 1 ヶ月に 21,000 円以上保険診療分自己負担額が 2 件以上ある場合は、その合計が上記の《表》の 

自己負担限度額を超えた時に超えた額が払い戻しされるものです。 

 

 

【3】多数回該当について・・・ 
  今回の高額療養費の申請月の直近 1 年間に 3 回以上高額療養費の支給がある場合は、4 回目からは多数該当となり、 

上記《表》の【 】内の自己負担限度額を超えた時に超えた額が払い戻しされるものです。 

 

  

◎高額療養費は支給決定まで診療月後 3ヶ月以上かかります。 

 
 

＜負傷について＞ 

 

 

70 歳以上 75 歳未満の方 

区分 

                             *1 

個人ごと 

（通院） 
 

標準 

報酬 

月額 

現役並みⅢ 

83 万円以上 
252,600 円＋（総医療費－842,000 円）×1％ 【140,100 円】 

現役並みⅡ 

53 万～79 万円 
167,400 円＋（総医療費－558,000 円）×1％  【93,000 円】 

現役並みⅠ 

28 万～50 万円 
80,100 円＋（総医療費－267,000 円）×1％  【44,400 円】 

 

 

一般 

（標準報酬月額 26 万円以下） 

18,000 円 

（年間上限 14.4 万円） 
57,600 円  【44,400 円】 

低所得者Ⅱ 
（住民税非課税者等） 

8,000 円 
24,600 円 

低所得者Ⅰ 
（所得が一定基準以下） 

15,000 円 

負傷した日 時  令和   年   月   日（  ）午前 ・ 午後   時   分 頃 

どこで負傷しましたか 
 

何をしているときですか  

（☑してください） 
勤務時（□業務中  □出張中  □通勤退勤途上） 勤務外（□出勤前 □帰宅後 □休日） 

負傷した時の状況 

（ 具 体 的 に ）  

 

 

 

 

上記のとおり負傷したことを報告します。         令和   年   月   日 
  

 

被保険者氏名   

 

*1 同じ世帯で同じ保険者に属する者 

【 】内は多数該当 

（注） 

ア 標準報酬月額 83 万円以上の被保険者と被扶養者 

イ 標準報酬月額 53 万円～79 万円以下の被保険者と被扶養者 

ウ 標準報酬月額 28 万円～50 万円以下の被保険者と被扶養者 

エ 標準報酬月額 26 万円以下の被保険者と被扶養者 

オ （住民税非課税者）は、被保険者の市区長村民税が課税されない場合です。 

これに該当する場合は、非課税証明書の添付が必要です。 

※ 診療月が 4 月～7 月分については前年度の非課税証明書を添付 

 診療月が 8 月～翌 3 月分については当年度の非課税証明書を添付 

 ※平成 30 年 8 月以降適用 

世帯ごと 

（入院を含む） 

202505  大阪府貨物運送健康保険組合 


