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　○○総合病院
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　　山崎製パン株式会社
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０１ 56789 健康　桜子 ○○　　○○　　○○

３．添付書類
　　（１）　標準負担額に要した費用の額に関する領収証
　　（２）　減額認定証　（ただし、交付を受けていないときは交付申請書を併せて提出してください。）
　　（３）　傷病が第三者の行為によるものであるときは、「第三者の行為による傷病届」

R5.4

№

名　　義　　人
（カタカナ）    イ．銀行振込（請求者名義のみ）

１．「減額認定証の交付又は提出できなかった理由」欄には、減額認定証の交付を受けられなかった理由又は病院等に提出できなかった
　　理由を、具体的に記入してください。

２．「左記の期間に支払った標準負担額」の欄は、領収証の標準負担額を記入してください。

※喪失後（退職）の支払い方法
令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日提出 支　　　払 決　　　議 受　　　付

振
　
込
　
先

銀行　　　　　　　　　　　　支店

 　 ア．事業所を通して支払い 普／当

令和　○○　年　○○　月　○○　日 名　 称

本
人

住所

氏名 事業 所 長 名　健康　桜子

減 額 認 定 証 の
交付又は提出で
き な か っ た 理 由

委
　
任
　
状

令和　○○　年　○○　月　○○　日に請求した
委

任

受

領

者

所在地
食事療養標準負担額差額の受療を委任いたします。

事業所

発 病 又 は
負 傷 の 原 因

第三者の行為に
よるものですか

は  い　　・　　いいえ

減 額 対 象 者

で の 入 院 期 間

　令和　○○年　○○月　○○日　から 左記の期間に支払

っ た 標 準 負 担 額
日間

円　令和　○○年　○○月　○○日　まで

食事療養を
受　け　た

医療機関等

名　称

所在地

傷 病 名
発 病 又 は
負 傷 年 月 日

平成　令和　 ○○ 年○○ 月○○ 日

　○○県××市△△１－１－１

脳梗塞

減額認定証
発行年月日

令和  ○○ 年 ○○ 月 ○○ 日
長期該当
年 月 日

平 ・ 令　　　　　年　　　　　月　　　　　日

・　　　　　・

減額対象者

フリガナ
生年
月日

昭和　平成　令和
認定
月日

ｺｰﾄﾞ

氏　名 続柄

・　　　　　・

現 　住 　所
〒 ℡

取得年月日
平成　令和

○○　・　○○　・　○○

適用事業所 喪失年月日
令和

担当者

被保険者
家　 　 族 食事療養標準負担額差額支給申請書

記　　　号 番　　　　号 フリガナ 生
年
月
日

昭
・
平16 氏　名

至　平・令　　　　　年　　　　　月　　　　　日 日間

事業所コード 事業所名
事
業
所

所属長

０ １ 本社

事務長 所属長 担当者 担当者

支
給
額

喪　失
年月日 ・　　　　　・

支
給
決
議

伺年月日
　・　　　　　・

取　得
年月日 ・　　　　　・

常務理事

自　平・令　　　　　年　　　　　月　　　　　日 備
考

支給
期間

日
数


