
●の箇所については該当する場合に記入してください。

１
７月３１日時点でダスキン健保へ加入しており、

高額療養費の申請の場合、①にチェック☑をつ

けてください。

２

申請対象年度・対象となる計算期間

（例）
令和元年度⇒令和元年８月１日～ 令和２年７月３１日

令和２年度 ⇒令和２年８月１日 ～ 令和３年７月３１日

３

「申請者氏名」は被保険者ご本人のお名前を記

入してください。

「被扶養者氏名」は対象となる計算期間中に70歳

以上であった被扶養者のお名前を記入してくださ

い。

４ 被保険者等の記号番号を記入してください。

５

計算期間中に加入していた医療保険から発行さ

れた、自己負担額証明書の整理番号を記入して

ください。

金融機関名、預金種別、口座番号、口座名義人

をもれなく記入してください。
７

１
被保険者本人が非課税の場合は（申請書裏面参

照）証明書添付か添付省略希望のいずれかを選

択してください。

２ 申請者以外の口座に振込を希望する場合は、

「受取代理人の欄」の記入が必要です。

計算期間中に加入してい医療保険の保険者名・

加入期間を記入してください。

６

(申請者の方へ)記入上の注意事項は、裏面をご覧ください。 (保険者記入欄)
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　　　　　　代理人の氏名

　　　　　　委任者と代理人との関係

氏名

社会保険労務士の提出代行者                     受付年月日

高額介護合算療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

支給申請書整理番号

申請区分
　□　①高額介護合算療養費の支給を申請します。

申請対象年度 令和　　年度 対象となる計算期間 　  年　 月　 日から　 年 　月 　日まで　 枚中

性別 男・女
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

〒　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　（　　　　　） 　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

枚目
　□　②自己負担額証明書の交付を申請します。

フリガナ  

保

険

者

加

入

歴

 

※

1

保険者名 加入期間 　　　　　　添付の自己負担額証明書整理番号

申請者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年 　月　 日　から

　　年　 月 　日　まで

申請者住所

フリガナ  

保

険

者

加

入

歴

 

※

3

保険者名 加入期間 　　　　　　添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名
　　年 　月　 日　から

　　年　 月 　日　まで

被保険者等

記号・番号

　　　　年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで 計算期間の末日において加入する医療保険者の名称 ※2

　□　本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は☑）

生年月日 　昭・平･令　　　　　年　　　月　　　日

　昭・平･令　　　　　年　　　月　　　日

生年月日 　昭・平･令　　　　　年　　　月　　　日 性別 男・女
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

被保険者のマイナンバー記載欄(12桁)

　　　　　　添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名
　　年 　月　 日　から

　　年　 月 　日　まで

加入期間 　　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

フリガナ  

保

険

者

加

入

歴

 

※

3

保険者名 加入期間

加入期間 　　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

生年月日 性別 男・女
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

振込希望口座

支

払

区

分

金

融

機

関

銀行・金庫

信組・信連

信漁連・農協・漁協

店・本店

支店・出張所

本所・支所

金融機関コード

備

考

受

取

代

理

人

の

欄

　本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

　令和　　年　　月　　日

  申請者住所

･被保険者証の記号番号を記入した場合は不要です

･マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です 代理人の住所　〒　　　　－　　　　　　　　電話　　　　（　 　　）     

口座名義人

申請年月日 　令和　　  年  　 月   　日 

預金

種別

1:普通　4:通知

2:当座　5:貯蓄

3:別段

口座番号 フリガナ

▶当組合の資格喪失後申請時のみご記入ください。当組合加入中は規定により事業所委任払いとなります。

所属事務所から届出済みのため記入不要です。

記入例申請区分①の場合（7月31日時点でダスキン健康保険組合へ加入されている方）

レ
元 元 8 1 2 7 31

〇〇健康保険組合
元
元

8 1
12 31 XXXXXXXXXXXXXXXXXX

ダスキン健康保険組合
令2
令2

1 1
7 31

健保 太郎

ケンポ タロウ

XXX XXXXX 06 1000 1000

〇〇県〇〇市〇〇町〇丁目〇－〇

〇 〇 〇

100 XXXX 令2 1 1
令2 7 31

記入例

健保 花子

ケンポ ハナコ

〇 〇 〇

令2 1 1 令2 7 31

〇〇健康保険組合

ダスキン健康保険組合

元 8 1
31元 12 XXXXXXXXXXXXXXXXXX

令2 1 1
31令2 7

ケンポ シンタロウ

健保 慎太郎

〇 〇 〇

令2 1 1 令2 7 31

70歳以上の被扶養者の方をご記入ください。

申

請

書

に

係

る

記

入

被

扶

養

者

に

係

る

記

入

欄

〇〇健康保険組合

ダスキン健康保険組合

元 8 1
31元 12

令2 1 1
31令2 7

添付なし

〇〇〇〇
〇〇

1 2 X X X X  X 1 2 X X X X X 健保 太郎

ケンポ タロウ
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２



●の箇所については該当する場合に記入してください。

１
７月３１日時点ではダスキン健保へ加入しておら

ず、計算期間中にダスキン健保の加入期間があ

る場合、①、②のいづれにもチェック☑をつけてく

ださい。

２

３

「申請者氏名」は被保険者ご本人のお名前を記

入してください。

「被扶養者氏名」は対象となる計算期間中に70歳

以上であった被扶養者のお名前を記入してくださ

い。

４
ダスキン健保に加入していた当時、使用していた

健康保険等の記号番号を記入してください。

5

金融機関名、預金種別、口座番号、口座名義人

をもれなく記入してください。

１

２
申請者以外の口座に振込を希望する場合は、

「受取代理人の欄」の記入が必要です。

７月31日時点で加入していた医療保険者の名称

を記入してください。

６

申請対象年度・対象となる計算期間

（例）
令和元年度⇒令和元年８月１日～ 令和２年７月３１日

令和２年度 ⇒令和２年８月１日 ～ 令和３年７月３１日

被保険者本人が非課税の場合は（申請書裏面参

照）証明書添付か添付省略希望のいずれかを選

択してください。

(申請者の方へ)記入上の注意事項は、裏面をご覧ください。 (保険者記入欄)
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　　　　　　代理人の氏名

　　　　　　委任者と代理人との関係

氏名

社会保険労務士の提出代行者                     受付年月日

高額介護合算療養費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

支給申請書整理番号

申請区分
　□　①高額介護合算療養費の支給を申請します。

申請対象年度 令和　　年度 対象となる計算期間 　  年　 月　 日から　 年 　月 　日まで　 枚中

性別 男・女
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

〒　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　（　　　　　） 　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

枚目
　□　②自己負担額証明書の交付を申請します。

フリガナ  

保

険

者

加

入

歴

 

※

1

保険者名 加入期間 　　　　　　添付の自己負担額証明書整理番号

申請者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　年 　月　 日　から

　　年　 月 　日　まで

申請者住所

フリガナ  

保

険

者

加

入

歴

 

※

3

保険者名 加入期間 　　　　　　添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名
　　年 　月　 日　から

　　年　 月 　日　まで

被保険者等

記号・番号

　　　　年　　月　　日から

　　　　年　　月　　日まで 計算期間の末日において加入する医療保険者の名称 ※2

　□　本申請書の提出を事業主へ委任します。（委任する場合は☑）

生年月日 　昭・平･令　　　　　年　　　月　　　日

　昭・平･令　　　　　年　　　月　　　日

生年月日 　昭・平･令　　　　　年　　　月　　　日 性別 男・女
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

被保険者のマイナンバー記載欄(12桁)

　　　　　　添付の自己負担額証明書整理番号

被扶養者氏名
　　年 　月　 日　から

　　年　 月 　日　まで

加入期間 　　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

フリガナ  

保

険

者

加

入

歴

 

※

3

保険者名 加入期間

加入期間 　　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

生年月日 性別 男・女
　　年 　月　 日　から

　　年 　月　 日　まで

振込希望口座

支

払

区

分

金

融

機

関

銀行・金庫

信組・信連

信漁連・農協・漁協

店・本店

支店・出張所

本所・支所

金融機関コード

備

考

受

取

代

理

人

の

欄

　本申請に基づく給付金に関する受領を代理人に委任します。

　令和　　年　　月　　日

  申請者住所

･被保険者証の記号番号を記入した場合は不要です

･マイナンバーを記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要です 代理人の住所　〒　　　　－　　　　　　　　電話　　　　（　 　　）     

口座名義人

申請年月日 　令和　　  年  　 月   　日 

預金

種別

1:普通　4:通知

2:当座　5:貯蓄

3:別段

口座番号 フリガナ

▶当組合の資格喪失後申請時のみご記入ください。当組合加入中は規定により事業所委任払いとなります。

所属事務所から届出済みのため記入不要です。

記入例申請区分②の場合（7月31日時点でダスキン健康保険組合以外 他健保へ加入されていた方）

レ 元 元 8 1 2 7 31

記入不要
健保 太郎

ケンポ タロウ

XXX XXXXX 06 1000 1000

〇〇県〇〇市〇〇町〇丁目〇－〇

〇 〇 〇

100 XXXX 令2 1 1
令2 7 31

記入例

健保 花子

ケンポ ハナコ

〇 〇 〇

令2 1 1 令2 7 31

ケンポ シンタロウ

健保 慎太郎

〇 〇 〇

令2 1 1 令2 7 31

70歳以上の被扶養者の方をご記入ください。

申

請

書

に

係

る

記

入

被

扶

養

者

に

係

る

記

入

欄

〇〇〇〇
〇〇

1 2 X X X X  X 1 2 X X X X X 健保 太郎

ケンポ タロウ
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ダスキン健康保険組合

ご記入ください

記入不要

記入不要


