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（注）

市区町村長が証明する欄

　　　　　　　　　日間
平成 年 月 日 まで

月 日 から

⑤

申請日の前1年間の入院期間（日数）
平成 年

入院をした保健医療機関等
名称

所在地

　　　　　　　　　日間
平成 年 月 日 まで

月 日 から

④

申請日の前1年間の入院期間（日数）
平成 年

入院をした保健医療機関等
名称

所在地

③

申請日の前1年間の入院期間（日数）
平成 24 年

入院をした保健医療機関等
名称 　　埼玉総合病院

所在地 　　埼玉県さいたま市○○区○ー○ー○

　　　　　　３７　日間
平成 24 年 7 月 9 日 まで

6 月 3 日 から

②

申請日の前1年間の入院期間（日数）
平成 24 年

入院をした保健医療機関等
名称 　　埼玉総合病院

所在地 　　埼玉県さいたま市○○区○ー○ー○

　　　　　　４２　日間
平成 24 年 5 月 31 日 まで

4 月 20 日 から

入院をした保健医療機関等
名称

所在地

　　川島病院

　　埼玉県朝霞市根岸台○ー○ー○

申請日の前1年間の入院期間（日数）
平成

平成

から

まで

年 日月

年 月 日

24

被保険者との続柄
減  額  対  象  者 健保　翔太

46 年 10 月 15昭・平

長男

スターバックス コーヒー ジャパン 株式会社

東京都品川区上大崎2-25-2

常務理事 事 務 長 課  長 係  長 担  当

◎
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い
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健康保険限度額適用・標準負担額減額認定申請書

記　号 ・ 番　号 １　　・　　　○○○○

被 保 険 者 氏 名
及 び 生 年 月 日

健保　剛
日

入院日数合計（　　　９３　　日間）

　　　　　　　１４　日間

年 1 月 9 日

事業所名

及び

住　　所

当該被保険者には　　　　年度の市（区）町村民税が課されないことを証明する。

男　　・　　女

〒 －

埼玉県朝霞市根岸○ー○ー○

電話番号 　　０４８　（　３７６１　）　１２３４
被 保 険 者 住 所

及 び 生 年 月 日 昭・平 7

351 2234

①
24

4

4

（ 減 額 対 象 者 ）

長期入院 該　当　・　非該当

ここから下は長期該当者として申請する者のみ記入してください。

性　　　別

7

20

被保険者 住所

氏名 ㊞
受 付 日 付 印

市区町村長名 ㊞

上記のとおり関係書類を添えて健康保険限度額適用・標準負担額減額認定証の交付を申請します。

平成 24 年 10 月 7 日

埼玉県朝霞市根岸○ー○ー○

　健保　剛

申請上の注意事項

スターバックス コーヒー ジャパン 健康保険組合

１．市町村民税が非課税となっている者は、市町村民税非課税証明書を添付してください。

　　なお、 注の欄に証明を受けた場合は、その添付の必要はありません。

２．標準負担額の減額を受けられることにより、 生活保護法の規定による要保護とならない者については、

　　「健康保険標準負担額減額認定該当」と記載された「保護申請却下通知書」  （事業主、民生委員又は

　　福祉事務所所長の原本証明した写でも可）を添付して下さい。

年金・給与以外の所得

（　　　　　　　　　　）所得

<収入－必要経費>

円 円 円

（注）

●上記については、低所得者Ⅰの区分の適用を受けることを希望する場合について記入してください。
　 低所得Ⅰの区分は、被保険者及び全ての被扶養者の方全員が市町村民税非課税であって、被保険者
　 及び全ての被扶養者の方それぞれの給与、 年金等の収入から必要経費 ・ 控除額 （  年金については
　 控除額６５万円  ）  を引いたとき各所得がいずれも ０ 円となる場合に対象となります。

●被保険者及び被扶養者の方全員について、 それぞれの所得額を公的年金 ・ 給与 ・ その他の所得に
　 分けてご記入ください。

●所得はすべてご記入ください。 ただし、退職金及び公租公課の対象とならない所得 （ 障害又は遺族に
　 係る年金・恩給等、戦没者等の遺族に対する特別弔慰金、児童手当・児童扶養手当等、災害弔慰金等
　 など ）は除きます。

●公的年金等源泉徴収票、給与源泉徴収票等の所得が確認できる書類を添付してください。
　 なお、所得額を確認できる書類がなく、かつ、所得を証明する書類が発行されていない所得については
　 添付不要です。

所　　得　　の　　状　　況

氏　　　　　　名

円 円 円公　的　年　金
平
成
　
　
　
年
中
の
所
得

　（老齢基礎年金、老齢
厚生年金、退職共済年
金、老齢年金、退職年金
等）

給　　　　　　与
（パート収入等含）

円 円 円

スターバックス コーヒー ジャパン 健康保険組合　　殿
スタ ックス ヒ  ジャ ン 健康保険組合

℡  ０３－５７４５－５８９４


