
様式第１８号（第３０条、第３１条の２、第３１条の３関係）

世帯主 福島市

　　福島　太郎   福島　太郎

、

　通常証　　・　　短期証　　・　　資格証→発行不可（納税相談）

ア

③

申請日の前一年間の入院日数 平成・令和　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　日間）

入院をした保険医療機関等

昭・平・令　○年 ○月 ○日生

○ ○ ○ ○ ○ ○

現Ⅰ 低Ⅱ 低Ⅰ

ここから下は長期入院該当者のみ記入してください 入院日数合計　（　　　　　　日間）

①

対象者氏名

世 帯 主 と の

続 柄

第三者行為（交通事故
等）有の場合　☑

福島　花子

申請日の前一年間の入院日数 平成・令和　　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日（　　日間）

入院をした保険医療機関等
名　称

所在地

限 度 額 適 用
国民健康保険 標 準 負 担 額 減 額 　認定申請書

限度額適用・標準負担額減額
令和 ○ 年 ○ 月

○ ○ ○

 島１ 

個人番号

○ ○ ○ ○ ○ ○

五老内町３番１号

123456

○ ○ ○

○個人番号

住所

氏名

電話

○ ○

申請日の前一年間の入院日数 平成・令和　　　年　　月　　日　～　　年　　月　　日（　　日間）

入院をした保険医療機関等
名　称

所在地

○ 日

福 島 市 長

被 保 険 者
区分 新規　・　再発行　・　長期

記 号 ・ 番 号

該当　・　非該当長期入院

○ ○ ○

令和　　  年　　　月　  　日

妻 □

生年 月日

福島　太郎

024-525-3773

※　上記証明は、原則として１月１日現在、福島市に住所を有している方は不要です。

市
使
用
欄

市
区
町
村
長
が
証
明
す
る
欄

下記に掲げる当該認定を受けようとする者の属する世帯世帯主及びその

世帯に属する被保険者に　　　年度の市区町村民税が課されないことを証

明する。

、 、

、 、
市区町村長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

保険証の種別

所得区分

長期入院
（オ、低Ⅱのみ）

送付先変更

赤上位Ⅱ 一般・現Ⅲ→発行不可

名　称

所在地

②

　該当（　　年　　月　　日） 　・　　　非該当
期限内70歳

到達 有　・　無

世帯主宛　・　送付先変更 取扱（　　　　　　　　　　）支所・出張所

イ ウ エ オ 現Ⅱ

保険証の右上に記載

の6ケタの番号を

ご記入ください。

黄色に塗りつぶされて

いる箇所のご記入を

お願いいたします。

交通事故等の第三者行為が

理由で限度額認定証が必要

になった場合は、チェック

をつけてください。


