
年 月 日 ～ 年 月 日

( )

上記のとおり関係書類を添えて限度額適用・標準負担額減額認定証の交付を申請します。

和歌山県市町村職員共済組合理事長　様

※ 申請にあたっては、裏面をよくお読みください。 (R6.12)
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１　療養のあった月の年度（療養を受ける月が4月から7月までの場合は、前年度）分の市町村民税が非課税である

方は、市町村民税非課税証明書を添付してください。

２　療養のあった月において、生活保護法に規定する要保護者であって、食事療養標準負担額について減額され

たとすれば、保護を必要としない状態となる方の場合、福祉事務所長の発行する「限度額・標準負担額減額認

定該当」と記載された保護申請却下通知書若しくは保護廃止決定通知書またはこれらの写しに所属所長、民

生委員または福祉事務所長が原本証明したものを添付してください。

３　すでに『限度額適用・標準負担額減額認定証』の交付を受けている方が長期入院に該当した場合は、申請書に

すでに交付を受けている減額認定証並びに入院期間の確認できる書類を添付してください。

添 付 書 類 等 に つ い て



年 月 日 ～ 年 月 日

( )

上記のとおり関係書類を添えて限度額適用・標準負担額減額認定証の交付を申請します。

和歌山県市町村職員共済組合理事長　様

※ 申請にあたっては、裏面をよくお読みください。 (R6.12)

適用区分 適用期間

限度額適用・標準負担額減額認定証申請書

組 合 員 記 号 ・ 番 号 9999 － 99999

担当者事務局次長 課　　長 課長補佐 主　　幹 主　　査 主　　任

所在地 和歌山県〇〇〇〇市〇〇〇〇〇
組  合  員

氏　　名 〇〇　〇〇
所属所

名　称 〇〇〇〇市

生年月日 昭和 XX 年

生年月日 昭和 XX 年 XX

X 月 X 日

①

申請書の前１年間の入院期間（日数）
XX 年 X 月

非該当

ここから下は長期該当者として申請する者のみ記入してください。 入院日数合計 XX 日間

月 XX 日 長期入院 該当 ・
適用対象者

氏　　名 〇〇　△△ 組合員との続柄 妻

日 まで

入院をした保険医療機関等
名　称 〇〇〇〇〇病院

所在地 和歌山県〇〇〇〇市〇〇〇〇〇

X 日 から
XX 日間

XX 年 XX 月 XX

X 日 から
XX 日間

XX 年 XX 月 XX

XX 年 X 月

③

申請書の前３年間の入院期間（日数）
年 月

日 まで

入院をした保険医療機関等
名　称 〇〇〇〇〇病院

所在地 和歌山県〇〇〇〇市〇〇〇〇〇

②

申請書の前２年間の入院期間（日数）

日 まで

入院をした保険医療機関等
名　称

所在地

日 から
日間

年 月

日 から
日間

年 月

年 月

⑤

申請書の前５年間の入院期間（日数）
年 月

日 まで

入院をした保険医療機関等
名　称

所在地

④

申請書の前４年間の入院期間（日数）

日 まで

入院をした保険医療機関等
名　称

所在地

日 から
日間

年 月

月

住　所   和歌山県〇〇〇〇市〇〇〇〇〇

申 請 者

氏　名 　〇〇　〇〇

令和 XX 年 X 月 X


