
[bookmark: 限度額適用・標準負担額減額認定申請書]限度額適用・標準負担額減額認定申請書

	組合員等記号番号
	

	組合員
	氏名
	
	所属部局課
（部隊名）
連絡先電話番号
	

	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日
	
	

	適用
対象者
減額
	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]男・女
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	長期入院
	該当

非該当

	生年月日及び続柄
	年　　　　月　　　日　　　　　　　続柄

	入院期間
	令和　　年　　　　月　　　日　から　　令和　　　年　　　月　　　日まで

	①
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	令和　　年　　　月　　　日から
令和　　年　　　月　　　日まで　　　　日間

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	
	
	所在地
	

	②
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	令和　　年　　　月　　　日から
令和　　年　　　月　　　日まで　　　　日間

	
	
	

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	
	

	
	
	所在地
	

	③
	申請日の前1年間の入院期間(日数)
	令和　　年　　　月　　　日から
令和　　年　　　月　　　日まで　　　　日間

	
	
	

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	
	
	所在地
	

	④
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	令和　　年　　　月　　　日から
令和　　年　　　月　　　日まで　　　　日間

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	
	
	所在地
	

	⑤
	申請日の前１年間の入院期間（日数）
	令和　　年　　　月　　　日から
令和　　年　　　月　　　日まで　　　　日間

	
	入院をした保険医療機関等
	名称
	

	
	
	所在地
	

	国家公務員共済組合法施行令第11条の3の5第1項第5号又は第2項第5号
	該当　・　非該当

	国家公務員共済組合法施行令第11条の3の5第3項第4号
	該当　・　非該当

	国家公務員共済組合法施行令第11条の3の5第3項第3号
	該当　・　非該当

	
上記のとおり申請します。

　防衛省共済組合　市ヶ谷センター所属所長　殿

　　　　　令和　　　　年　　　月　　　日
住　所
申請者
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　



〔記入要領〕
（１）　ア欄は、組合員又は被扶養者で減額等の対象となる者を記入する。
（２）　イ欄は、長期入院（減額対象者で減額対象者としての入院日数が標準負担額減額申請を行った月以前の12月以内の入院日数が90日を超える場合）の該当非該当を○で囲む。


