


［様式：医第９号］ 

 

健康保険組合 入院時食事療養標準負担額差額 支給申請書 

 

被保険者証記号番号 ※被保険者（申請者）氏名 住               所 

       

 

       

 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

 

○印 

〒 

 

 

昼間連絡先 TEL(      )       － 

食事療養を受けた者の氏名 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

食 事 療 養 を 受 け た 者 の 

生 年 月 日 

昭 

平    年    月    日生

被 保 険 者 と の 続 柄 

01：本人 11：夫   12：妻 

21：長男 22：二男 23：三男 

31：長女 32：二女 33：三女 

51：父  52：母 

その他（          ） 

傷 病 名 

 

 

入 院 期 間 

(自) 平成   年   月   日 

(至) 平成   年   月   日 

                日間 

発 病 又 は 負 傷 の 原 因 

 

支払った標準負担額の合計額 
     

円

減額認定証の発行年月日 平成  年  月  日 

減 額 認 定 証 の 

長 期 該 当 年 月 日 
平成  年  月  日 

業務災害又は通勤災害によるも

のですか 
１．いいえ  ２．はい 

標準負担額減額認定証を 

病院等へ提出できなかった理由 

 

第三者の行為（交通事故等）によ

るものですか 
１．いいえ  ２．はい 

所 在 地 都 道 府 県   食事療養を 

受 け た 

病 院 等 名 称 
 

※被保険者（申請者）氏名欄の押印は被保険者（申請者）が自署した場合は不要です。 

添 

付 

書 

類 

 

□ 支払った標準負担額の領収書「原本」 

□ 標準負担減額認定証「写」 

 

＜標準負担減額申請月以前12か月以内に入院日数が91日以上あったとき＞  

 □ 入院期間が記載されている領収書「原本」 
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〔1次〕 〔2次〕  
処 

理 

 

 




