
 

国民健康保険 

限度額適用 

標準負担額減額 

限度額適用・標準負担額減額 

認定申請書 

被保険者記号・番号 10000000 

世 帯 主 
住 所 雲南市木次町里方５２１番地１ 

氏 名 雲南 太郎 生年月日 昭和３０年 ５月 ２０日 男・女 

限度額適用

減額対象者 

氏 名 雲南 花子 個人番号 １２３４５６７８９０００ 

世帯主との続柄 妻 生年月日 昭和３２年 ６月 ２０日 男・女 

長期入院 該 当 ・ 非該当 交通事故等の第三者行為 有・無 

ここから下は、長期入院該当者のみ記入してください。 入院日数合計（ ９５日間） 

① 
申請日の前１年間の入院期間（日数） 

令和  ５年 １１月  １日から 
３０日間 

令和  ５年 １１月 ３０日まで 

入院をした保険医療機関等 
名 称 雲南市立病院 

所在地 雲南市大東町飯田９６番地１ 

② 

申請日の前１年間の入院期間（日数） 
令和  ６年  １月  １日から 

３１日間 
令和  ６年  １月 ３１日まで 

入院をした保険医療機関等 
名 称 島根県立中央病院 

所在地 出雲市姫原４丁目１番地１ 

③ 

申請日の前１年間の入院期間（日数） 
令和  ６年  ２月  １日から 

２８日間 
令和  ６年  ２月 ２８日まで 

入院をした保険医療機関等 
名 称 雲南市立病院 

所在地 雲南市大東町飯田９６番地１ 

④ 

申請日の前１年間の入院期間（日数） 
令和  ６年  ６月  ８日から 

６日間 
令和  ６年  ６月 １３日まで 

入院をした保険医療機関等 
名 称 雲南市立病院 

所在地 雲南市大東町飯田９６番地１ 

上記のとおり関係書類を添えて認定証の交付を申請します。 

       令和  ６年   ７ 月  １３ 日 

住     所   雲南市木次町里方５２１番地１                               

 

 世 帯 主 名   

 （申 請 者）   雲 南 太 郎          個人番号 １００００２３４５６７８９       

 電 話 番 号   0854-40-1000                              

雲南市長  殿 

 

雲南市 

 

確認欄 

認
定
等 

イ 市民税非課税証明書 
ロ 保護申請却下通知書 
ハ 公簿（            ） 
二 却下（理由          ） 

受理番号（第       号） 
交付番号（第       号） 
認定等年月日 

令和   年   月   日 

差額支給  有・無 食事療養費標準負担額差額支給台帳番号（第    号） 

所得区分 ア ・ イ ・ ウ ・ エ ・ オ ・ 低Ⅰ ・ 低Ⅱ ・ 現Ⅰ ・ 現Ⅱ 

 

記入例 

この欄は、長期入院（過去１２カ月で

９０日を超える入院がある場合）で、

令和５年度住民税が非課税の方のみ

ご記入ください。 

※長期入院該当の方は、入院期間が

証明できるもの（領収書など）の添付

が必要です。 

世帯主の住所・氏名・個人番号・電話番号を記入してください 


