
大阪市長

上記のとおり高額医療合算介護（介護予防）サービス費の支給及び
大阪市介護保険自己負担額証明書の交付を申請します。

平成     　　年     　　月     　　日

住所

申請者 電話番号
氏名・印

高額医療合算介護（介護予防）サービス費の支給のために必要がある場合は、大阪市が
私及び私の世帯員の所得の状況等について調査することに同意します。

被保険者 氏名・印

・介護保険の自己負担額と医療保険の自己負担額を合計した結果、一定の限度額を超えた場
　合に、その超えた額を支給します。
・合算対象の世帯内に介護保険の自己負担のある被保険者が複数存在する場合は、被保険者
　ごとに申請が必要となります。
・すでに支給した対象年度の高額医療合算介護（介護予防）サービス費の額が変更となった
  場合、以降の支給時に調整する場合があります。
・給付制限を受けている方については、高額医療合算介護（介護予防）サービス費の支給が
　できない場合があります。

（市記入欄）

医療保険者の保険者番号 １２３４５６７８９０

５ ８介　護　　太　郎 被保険者番号 ０ １ ２

フリガナ

被保険者氏名

入力係員
決
 
裁
 
欄

担当課長 課長代理 担当係長

申請対象年度における大阪市
介護保険の加入期間

９

生 年 月 日  明・大・昭　　　     年    　　　  月   　　　  日生

７

７ １

３

住　　所

４ ６

申請対象年度の７月末時点で
加入していた医療保険者の名称

７０ ０２
カ　イ　ゴ　　　　　タ　ロ　ウ

介護保険者番号

男    ・    女性  別

平成２０年４月１日～平成２１年７月３１日

○健　　１２３４５６

申請区分

医療合算

申請対象年度 平成　　　　　年度分

高額医療合算介護（介護予防）サービス費支給申請書兼自己負担額証明書交付申請書

（　　新規申請　　　　変更申請　　　　取下申請　　　　精算申請　　）

○○健康保険組合

医療保険者の所在地

医療保険における
被保険者証記号番号

注意

〒５３０－８２０１
大阪市　　北区中之島１－３－２０  電話番号 ０６－６２０８－８０３６

（記入例）２０

３ ３ ３

〒５３０－８２０１

大阪市北区扇町２－１－２７ 電話番号 ０６－６３１３－９８５９

大阪市北区中之島１－３－２０

介護　太郎

介護　太郎

３８２１

記入前に必ず下記の注意書きをお読みください。

06-6208-8036


