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別紙 ⃣の記入例を参照し、本人・家族・代理人等がご記入ください。

作成は主治医にご依頼ください。
＊依頼してから作成に時間がかかる場合があります。

＊１疾病につき１部必要です

現在お持ちの受給者証のコピー（A4サイズの用紙）

＊【高額かつ⾧期】や【軽症特例】の申請で必要となります。

（詳しくは別紙 ・ ⃣で確認ください）

申請月（書類提出する月）以前の12か月間分の写し(Ａ４サイズ)が必要

内容を記入して、提出してください。

＊申告されない場合は、所得情報が確認できないため「上位所得」として取り扱う場合があります。

＊生活保護受給中の方、中学生以下の方については、課税（非課税）証明書の提出は不要です。

生活保護受給者の方
⬆生活保護受給証明書

⬆加入医療保険の加入情報が分かるものの写し（資格確認書、保険証、マイナポータル画面等）

⬆対象となる方の受給者証の写し

⬆本人の直近の「年金払い込み通知書」や「通帳の写し」「年額

8 2

万

6 , 5 0 0

円以下であることが証明できる

書類」等

⬆マイナンバーで情報照会した結果、未申告などの理由で所得情報が確認できなかった場合は、住民税申

告後令和８年度課税（非課税）証明書（※令和７年分の所得が記載されたもの）を提出いただくことにな

ります。※該当の方には「大分県健康政策・感染症対策課 更新相談窓口」の担当職員よりご連絡します。

 

⑦は確定申告、

年末調整、住民

税申告をして

いる方は提出

不要です。 

不要



下記のとおり月額自己負担上限額に達しました。

日付 担当者名

3日

自己負担額 自己負担額累積

医療費総額 医療費総額累積

6,000 6,000

30,000 30,000

4,000 10,000

10,000 40,000

35,000 75,000
15日 ○〇病院

〇○病院3日

3日 ○〇薬局

医療機関
担当者名

医療機関等の名称

○〇薬局

令和 ８ 年 ７ 月分　自己負担上限額管理票

月額自己負担上限額　10,000　円

医療機関等の名称日付

 

過去１２か月で 5 万円を超える月が 6 か月以上ある＜★３で確認＞ 

該当なし 

市民税課税世帯である＜★１で確認＞ 
※受給者証の階層区分が【一般所得】・【上位所得】 

はい 

はい 

いいえ 

はい 

いいえ 

いいえ 

月ごとの医療費総額が 5 万円を超える＜★２で確認＞ 

申請により、自己負担上限額が軽減されます 

＜★４で確認＞ 

 １  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  １０  １１  １２  

○印は、５万

円を超えた月 

７月に「高額かつ長期」の申請 
 

※５万円を超える月が 

６回以上あれば申請可能 

自己負担上限額の変更は 

申請日の翌月から適用 

○  ○  ○  ○  ×  ○  ○ 


















