
① ②

③

④ ⑤

⑥ 名 称

所 在 地

⑦ 名 称

所 在 地

⑧
　　　　　　　　　　　　　　円

⑨ 受けられない

   (費用徴収の有無 　　有　・　無　）

⑩ 〒

被保険者の

（申請者）

⑪ 　この申請に基づく給付金の受領に関する権限を代理人に委任します。

　氏名及び印 　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　住  　  所

　会  社  名

　氏      名 　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

⑫

　　〔　受　付　印　〕
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健康保険 被保険者 訪問看護療養付加金支給申請書
（令和　　年　　月診療分）

記　号

上 記 の と お り 申 請 し ま す 。

④ の 月 に 受 け た 療 養 に 対 し 訪 問 看 護
ス テ － シ ョ ン に 支 払 っ た 額

他 の 制 度 に よ り 自 己 負 担 額 に 相 当
す る 額 の 支 給 を 受 け ら れ る か ど う か

健 康 保 険

(負傷の場合はその原因：　　　　         　　　　　)

住所

番　号
事 業 所 の 名 称

 　受けられる

被保険者（申請者）の

訪 問 看 護 サ － ビ ス を 受 け た
訪 問 看 護 ス テ － シ ョ ン の

氏名令和　 　年　 　月　　 日

の記号・番号

被 保 険 者 （ 申 請 者 ）
の 氏 名 及 び 生 年 月 日

銀行コード

⑬備考

主治医の属する医療機関等の

   (制度名　 　　　　　　　　　　　

傷　病　名

代理人の

（ﾌﾘｶﾞﾅ　　　         ）

療 養 を 受 け た 年 月

委

任

状

大阪薬業健康保険組合理事長　殿

（ﾌﾘｶﾞﾅ　　　            　　　　　　　　　　　）　

振
込
口
座

支店コード

大阪薬業健康保険組合

支　店

口 座 番 号

（ﾌﾘｶﾞﾅ　　　         ） 預 金 種 目

          TEL         -          -

         TEL         -         -

令 和 年 月

 　　　　S・H         年　　　月　　　日　　

・ 普通　  ・ 当座　  ・ その他（　　　　　 ）

名　　義

銀　行

（健康保険の記号番号がわからない場合はここにマイナンバーを記入）



１．同一月内に同一の訪問看護ステ－ションに支払った自己負担額が一定額を超えた場合に該当します。

　　（交通費やおむつ代等の実費負担額など保険給付の対象とならないものは除きます。）

算出方法

標準報酬月額53万円～79万円の方

標準報酬月額28万円～50万円の方

算出した額が1,000円未満の場合は支給しておりません。

１．申請書は歴月（１日～末日）ごとに１ヶ月単位で１通作成してください。

訪問看護療養付加金の支給要件（被保険者のみ該当）

２．自己負担額が高額療養費に該当するときは、「健康保険高額療養費支給申請書」により申請してください。

自己負担額－高額療養費－80,000円

自己負担額－高額療養費－20,000円

自己負担額－高額療養費－20,000円

標準報酬月額26万円以下の方

非課税者等

所　得　区　分

標準報酬月額83万円以上の方

訪問看護療養付加金

自己負担額－高額療養費－30,000円

自己負担額－高額療養費－50,000円

２．訂正がある場合は二重線で消してください。修正液や修正テープでの修正は認められません。

３．給付金の受領を代理人に委任するときは、⑪欄の「被保険者（申請者）」と「代理人」の印は、それぞれ

別の印を使用してください。

４．健康保険の記号・番号に代えて個人番号（マイナンバー）により申請する場合は、⑬欄へ記載してくだ

　　さい。

記　入　上　の　注　意
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