
 
 
 
 
                                                    
 
 
 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
     

 
 

                    入院日数の合計                日間    

 上記のとおり認定証の交付を申請します。 
   
 
 
   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

相 模 原 市 
国民健康保険 

国 民 健 康 保 険            認 定 申 請 書

被保険者証 
記 号 番 号 

適用・減額対象者

氏 名
１０－  

生 年 月 日  世帯主との

続 柄
年   月   日 

長 期 入 院 該当   ・   非該当 

資 
 
格 

長期入院該当者のみ記入してください。（入院の事実が確認できる書類を添付してください） 

  年   月   日 ～    年   月   日（   日間） 

  年   月   日 ～    年   月   日（   日間） 

入 院 を し た 
保険医療機関等 

入 院 を し た 
保険医療機関等 

申 請 日 の 前 の

１年間の入院日数 

申 請 日 の 前 の

１年間の入院日数 

名 称 

名 称 

所 在 地 

所 在 地 

申 請 日 の 前 の

１年間の入院日数 
  年   月   日 ～    年   月   日（   日間） 

名 称 

所 在 地 

 
 

 

入 院 を し た 
保険医療機関等 

 

① 

 

② 

 

③ 

認 定 根 拠 区 分 交 付 年 月 日

発 効 期 日

有 効 期 限

長期入院該当

□ 課税 O／L 確認 
□ 証明書等の添付 
□ その他(        ） 

申請却下 （理由） 

上記のとおり認定証を交付してよろしいか    
 主 幹 副主幹 係 備考 交 付 決 定 年 月 日

  年  月  日 

・    ・

・    ・

・    ・

・    ・  から

認定証

記 載

年月日

差額支給 有 無
申 請 日 

支給決定日 

・  ・ 
・  ・ 

国

民

健

康

保

険

課

処

理

欄 

昭和 
平成 

   年   月   日 

           申請者（世帯主）  
                    
 

住  所 

氏  名                   
 
電話番号 自 宅    （    ） 

勤務先    （    ） 
相 模 原 市 長  あて 

  年   月   日確認 

確認者 

第１１号の２様式 

適 用 区 分

限度額適用・標準負担額減額 
限 度 額 適 用 



限度額適用・標準負担額減額認定申請書について 
１ 減額内容－入院した時の１食あたりの食事代が以下のように減額されます。 

              一般加入者        ：２６０円 
              申請後          ：２１０円 
              長期（９０日を超える入院）：１６０円 
              ７０歳以上の方で世帯員の所得が一定基準に満たない方 
                           ：１００円 

２ 入院した時の１月あたりの一部負担金が以下のようになります。 
              ７０歳未満の方  区分［Ｃ］：３５，４００円 

＜４回目から２４，６００円＞ 
              ７０歳以上の方  区分［Ⅱ］：２４，６００円 

区分［Ⅰ］：１５，０００円 
 

３ 申請条件－加入者全員が非課税であること。（「被保険者でない世帯主」も含む。） 
 

４ 記載上の注意 
      ・長期入院欄－１年以内に９０日以上入院している場合には、「該当」に○をつけてくださ

い。 
・申 請 者－世帯主となります。 

      ・添 付 書 類－長期入院該当の場合は、入院９０日以上の領収書のコピーを添付してくだ

さい。 
 

限度額適用認定申請書について 
１ 自己負担限度額－入院した時の１月あたりの一部負担金限度額が以下のようになります。 

区分［Ａ］：１５０，０００円＋（医療費－５００，０００円）×１％ 
                  ＜４回目から８３，４００円＞ 

区分［Ｂ］： ８０，１００円＋（医療費－２６７，０００円）×１％ 
                  ＜４回目から４４，４００円＞ 

２ 申請条件－国民健康保険税に未納のない世帯の者 
３ 記載上の注意 

・申 請 者－世帯主となります。 
    

[お問い合わせ先]
相模原市役所 
国民健康保険課企画給付担当 

 〒２２９－８６１１ 
 相模原市中央２丁目１１番１５号 
 ℡ ０４２（７６９）８２３５（直通） 
℡ ０４２（７５４）１１１１（代表）


