（特退・任継用）マイナ保険証を利用している場合でも、前年度の住民税非課税世帯の場合は、本申請をお願いします。



「健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請書」の手続きについて

この手続きは、前年度の住民税が非課税の世帯（被保険者本人が非課税であることが必須）の方が対象となりま
す。なお、高齢受給者（７０歳以上７５歳未満）の方は、高齢受給者の負担割合が２割で、前年度の住民税が非
課税世帯の方が対象です。
※高齢受給者の負担割合が３割の方は、住民税が非課税であっても現役並み所得者となります。

１．申請方法
「健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請書」に必要事項を記入の上、添付書類を添えて申請してくだ
さい。後日、「健康保険限度額適用・標準負担額減額認定証」（以下「減額認定証」という）が必要な方に、当
健康保険組合より交付いたします。
なお、減額対象者にもかかわらず、申請手続き中等の理由により有効開始日以降の食事療養費を標準負担額で
支払った場合には、別途「健康保険限度額適用・標準負担額差額支給申請書」を申請することで差額の支給が
受けられます。

２．「減額認定証」の発行について
　　以下の内容をご確認いただき、申請書の該当する項目にチェックをお願いいたします。
　　・マイナ保険証を利用している方
「減額認定証」の発行は行っておりません。申請後、当健康保険組合での手続きが完了しましたら（目安と
して約1週間）、マイナポータルに「減額認定証」の情報が反映されます。
マイナポータルで区分が変更されていることをご確認のうえ、医療機関を受診してください。
　　・資格確認書をご利用の方
　　　「減額認定証」を発行いたします。
　　・マイナ保険証をご利用の方で、医療機関から「減額認定証」の提示を求められている場合
　　　「減額認定証」を発行いたします。

３．添付書類
①　被保険者についての「市区町村民税非課税証明書」
②　長期入院に該当する方は、①の書類の他、入院期間が分かる書類（領収書等）
　　　　※市区町村民税が課されていない期間の入院期間に限る

４．有効開始日
　　申請書が健康保険組合に到着した月の１日



５．有効期限
　　毎年７月３１日まで

＜留意事項＞
７月～８月にかかる場合は、２枚申請が必要です。

【非課税証明書の添付について】
例１）令和８年８月～令和９年７月までの期間を証明する場合
→「令和８年度（令和７年分）市区町村民税非課税証明書」を添付
例２）令和８年７月～令和９年７月までの期間を証明する場合
→申請書２枚　必要
「令和７年度（令和６年分）」と「令和８年度（令和７年分）市区町村民税非課税証明書」を添付

	有効期間
	令和７年８月～令和８年７月
	令和８年８月～令和９年７月

	市区町村県民税非課税証明書
	令和７年度（令和６年分）
	令和８年度（令和７年分）



６．書類送付先
〒５４０－０００１
大阪市中央区城見２丁目２－５３　大阪東京海上日動ビル
富士通健康保険組合　事務サポートセンター
特例退職または任意継続担当　宛
以　上　



	
<記入例>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（特退・任継用）

	健康保険限度額適用
標準負担額減額認定申請書
	

	
	常務
理事
	
	事
務
局
長
	
	課
　
長
	
	担
当
者
	

	届出年月日：●●●●　年　●　月　●　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者
記号・番号
	特例退職者医療制度
	９００１
	●●●●●●●

	
	任意継続被保険者制度
	１８５１
	

	被保険者氏名
	フリガナ　　　フジ　ミチオ

	
	富士　道男

	認定対象者氏名
	富士　道男
	続柄
	　本人

	認定対象者の生年月日
	昭和・平成・令和
	●●年　●●月　●●日

	被保険者　住所
	〒●●●－●●●●
神奈川県川崎市中原区小杉町●－●－●

	被保険者　電話番号
	自宅：●●●－●●●－●●●●
	携帯：●●●－●●●●－●●●●

	医療機関での受診方法
	(●)　マイナ保険証を利用して受診している
(　)　資格確認書を利用して受診している
(　)　マイナ保険証を利用して受診しているが、医療機関から認定証の掲示を求められている

	長期入院
	該当　・　非該当
	※過去１年間の入院日数が９０日を超えるもの

	下記は、長期入院（過去１年間の入院日数が90日を超えるもの）該当者として申請する場合のみ記入ください。

	1
	申請日前１年間の入院期間
	令和　●年　●●月　●●日 ～ 令和　●年　●●月　●●日まで

	
	
	合計　　●●●日間

	
	入院した保険医療機関等
	病院名
	●●病院

	
	
	所在地
	〒●●●－●●●●　神奈川県川崎市●●区●●町●－●－●

	2
	申請日前１年間の入院期間
	令和　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　年　　　月　　　日まで

	
	
	合計　　　　　日間

	
	入院した保険医療機関等
	病院名
	

	
	
	所在地
	〒

	3
	申請日前１年間の入院期間
	令和　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　年　　　月　　　日まで

	
	
	合計　　　　日間

	
	入院した保険医療機関等
	病院名
	

	
	
	所在地
	〒


　　
[添付書類]
1 被保険者についての市区町村民税非課税証明書
2 長期入院に該当する方は、①の書類のほか、入院期間がわかる書類（領収書等）を提出願います。
	
(特退・任継用）

	健康保険限度額適用
標準負担額減額認定申請書
	

	
	常務
理事
	
	事
務
局
長
	
	課
　
長
	
	担
当
者
	

	届出年月日：　　　　　年　　　月　　　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者
記号・番号
	特例退職者医療制度
	９００１
	

	
	任意継続被保険者制度
	１８５１
	

	被保険者氏名
	フリガナ

	
	

	認定対象者氏名
	
	続柄
	

	認定対象者の生年月日
	昭和・平成・令和
	年　　　　月　　　　日

	被保険者 住所
	〒

	被保険者 電話番号
	自宅：
	携帯：

	医療機関での受診方法
	(　)　マイナ保険証を利用して受診している
(　)　資格確認書を利用して受診している
(　)　マイナ保険証を利用して受診しているが、医療機関から認定証の掲示を求められている

	長期入院
	該当　・　非該当
	※過去１年間の入院日数が９０日を超えるもの

	下記は、長期入院（過去１年間の入院日数が90日を超えるもの）該当者として申請する場合のみ記入ください。

	1
	申請日前１年間の入院期間
	令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日まで

	
	
	合計　　　　日間

	
	入院した保険医療機関等
	病院名
	

	
	
	所在地
	〒

	2
	申請日前１年間の入院期間
	令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　　日まで

	
	
	合計　　　　日間

	
	入院した保険医療機関等
	病院名
	

	
	
	所在地
	〒

	3
	申請日前１年間の入院期間
	令和　　　年　　　月　　　日 ～令 和　　　年　　　月　　　　日まで

	
	
	合計　　　　日間

	
	入院した保険医療機関等
	病院名
	

	
	
	所在地
	〒



[添付書類]
①　被保険者についての市区町村民税非課税証明書
②　長期入院に該当する方は、①の書類のほか、入院期間がわかる書類（領収書等）を提出願います。
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