
○この証明書は神戸市の福祉医療費助成の支給額算定のために必要となるものです。

○月ごと・医療機関ごとに1部ずつ提出してください。
（保険者が作成した同一診療月の医療費明細を添付する場合は、各診療月ごとに１部で結構です）

「１．対象者・対象診療」太枠の各項目を記入してください。
（「療養費等支給状況証明書」と複写になっています。）

保険者で証明を受けた「療養費等支給状況証明書」を区役所・支所に提出してください。

記入例

保険者（組合理事長）様

被保険者（組合員） 平成２７年 １１月 １０日
  神戸市中央区甲乙町１－１－１

氏名

電話

※日中に連絡がつく電話番号（携帯電話等）を記入してください。

１．対象者・対象診療

生年月日
昭 ・ 平 ２１年　８月　８日

「療養費等支給状況証明願」（保険者控）の上部に提出年月日と被保険者住所・氏名・電話番号を記
入し、押印してください。

④

療養費等支給状況証明願

神戸市福祉医療費の助成申請に使用するため、下記診療分に係る高額療養費及び附加給
付等の支給状況について、次により証明願います。

印

｢療養費等支給状況証明書」の提出について

被保険者（組合員）の方へ

①

②

③ この『「療養費等支給状況証明書」の提出について』と「療養費等支給状況証明願（保険者控）」「療養
費等支給状況証明書」の３枚を、加入している健康保険の保険者に提出してください。

神戸　一郎

記号 ××× 番号 ○○○○○

神戸　太郎 続柄 男
女（ 子 ）

平成２７年　７月診療分
入院・外来
歯科・調剤

種類
補装具・その他
（ 　　　　　　　）

甲　乙　病　院 受療
期間

　　２７年７月　１日から
　　２７年７月３０日まで

（０７８）○○○ー××××

被保険者証

証明を要する
対象者氏名

診療月

医療機関等の名称

住所

保険者控

➀　お持ちの被保険者証を見て記入してください。
②　受給者の氏名、被保険者との続柄、生年月日を記入してください。「男・女」「昭・平」はどちらかに○してください。
③　診療月を記入し、「入院・外来・歯科・調剤」のいずれかに○をしてください。
④　補装具の場合は「補装具」に○をしてください。その他の療養の場合は療養の種類及び受療期間を記入してください。
⑤　受診した医療機関等の名称を記入してください。

提出年月日・住所・被保険者名・電話番号を記入し、押印してください。 

① 

② 

③ ④ 

⑤ 

神
戸
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「２．給付（支給）内容」について、給付（支給）状況に基づき記入してください。

「療養費等支給状況証明書」上部に保険者名称等を記入・押印してください。
「療養費等支給状況証明書」を被保険者（組合員）にお返しください。

記入例 ○　高額療養費が合算で支給される場合

○　　附加給付額が同一月に世帯合計（同一保険内）で算定される場合

○ 高額療養費⇒80,100円＋（総医療費-267,000円）×１％

附加給付額⇒20,000円を超える額

限度額適用認定証の提示あり（ただし合算対象者は提示なし）

２．給付（支給）内容

３．合算による高額療養費及び附加給付額内訳

５００，０００円

医療の種類

入院・外来
歯科・調剤

入院・外来
歯科・調剤

入院・外来
歯科・調剤

（　６７，５７０円　）

うち現物給付の高額療養費

氏名

自己負担額 ⓓ医療保険総医療費 ⓐ

保険者（組合）の方へ

➀
② 世帯合算による高額療養費および附加給付がある場合は、「３．合算による高額療養費及び附加
給付額内訳」にも記入してください。

○

○

③
④

として算定

診療実日数 負担割合 ⓑ 保険給付額 ⓒ

 総点数（５０，０００点）

不支給
７８，４３０円

高額療養費支給額 （償還額）ⓔ

単独・合算・多数回

３０日 1割・2割・3割

給付額全額

８２，４３０円４１７，５７０円

総医療費 医療給付額 自己負担額

単独・合算

（生年月日）

神戸　太郎
給付額全額

５００，０００円
４１７，５７０円

８２，４３０円
うち現物給付の高額療養費

（Ｈ２１・８・８） （６７，５７０円）

神戸　花子
給付額全額

１００，０００円
７０，０００円

３０，０００円
うち現物給付の高額療養費

（Ｈ１５・５・４） （　　　　　　円）

神戸　年男
給付額全額

５０，０００円
３５，０００円

円
うち現物給付の高額療養費

（Ｓ２４・６・１） （　　　　　　円）
合算による高額療養費

にかかる負担額計 112,430円

合算による高額療養費支給
額(現物給付分は除く) 29,000円

合算による附加給付額 78,430円

80,100+（50万円+10万円-267,000円）×1%+15,000)-20,000

(82,430+30,000)-80,100+（50万円+10万円-267,000円）×1%

不支給
２９，０００円

※　原則としてレセプトごとに記入してください。
※　保険給付額ⓒ欄の（うち現物給付の高額療養費）欄については、減額・限度額
      認定証等により現物給付で高額療養費が支給されている時に記入してください。
 　　なお、公費医療や特定疾病療養受療証が使用されている分については記入し
 　　ないでください。
※　福祉医療申請対象者以外の世帯員の分は、入院と外来ごとにまとめて記入して
      ください。
※　入院時食事療養費や生活療養費は、給付額には含めないでください。
※　この例のように高額療養費の合算内訳と併せて記入する場合は、 附加給付額に
 　　ついての自己負担額は斜線で消して記入しないでください。
※　それでも欄が不足する場合は、上記と同じ項目の内容で別紙などを作成し添付
      していただいても構いません。

➀　ⓒ欄は実際の保険給付額を記入してください。
②　高額療養費が支給される場合は、その合計をⓔ欄にご記入ください。（現物給付分は除く）また、合算による高額療養費がある場合はその内
　　 訳も下欄にご記入ください。
③　神戸市の福祉医療制度は医療保険者に附加給付制度がある場合、附加給付制度を優先適用します。（附加給付制度等適用後のなお残
      る自己負担額が神戸市の福祉医療制度の助成対象となります。）附加給付制度を支給できる場合は、その合計額をⓕ欄にご記入ください。
      また、合算による附加給付がある場合は対象となる医療費等の内訳も下欄にご記入ください。
④　支給がない場合は、「不支給」に○を入れてください。

この証明書は神戸市の福祉医療費助成に係る支給額算定のために必要ですので、
別紙により証明をお願いいたします。

レセプトごとに証明書が１枚必要です。ただし、同一月に複数の医療機関等での受
診・処方を受けている場合は、レセプトごとの医療費明細がわかるものの添付によ
り、月ごとに１枚でも結構です。補装具等の場合も月ごとに分けてご記入願います。

附加給付額 ⓕ
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保険者（組合理事長）様
平成　　年　　月　　日

被保険者（組合員） 住所

氏名 ㊞

電話 ( ) －
※日中に連絡がつく電話番号（携帯電話等）を記入してください。

１．対象者・対象診療

生年月日
昭・平　　　年　　月　　日

２．給付（支給）内容

３．合算による高額療養費及び附加給付額内訳

保険者控

療養費等支給状況証明願

神戸市福祉医療費の助成申請に使用するため、下記診療分に係る高額療養費及び附加給付等の
支給状況について、次により証明願います。

被保険者証 記号 番号

証明を要する
対象者氏名

続柄 男
女（　　）

給付額全額

円 

診療月 平成　　年　　月診療分
入院・外来
歯科・調剤

種類
補装具・その他

（　　　　　　　）

医療機関等の名称
受療
期間

　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで

高額療養費支給額 （償還額）ⓔ 附加給付額 ⓕ

医療保険総医療費 ⓐ 診療実日数 負担割合 ⓑ 保険給付額 ⓒ 自己負担額 ⓓ

総点数（　　　　　点）

日 1割・2割・3割

単独・合算・多数回
不支給

単独・合算
不支給

円 円

氏名
医療の種類 総医療費 医療給付額 自己負担額

（生年月日）

入院・外来
歯科・調剤

給付額全額

円
円

円
うち現物給付の高額療養費

（　　・　　・　　） （　　　　　　円）

入院・外来
歯科・調剤

給付額全額

円
円

円
うち現物給付の高額療養費

（　　・　　・　　） （　　　　　　円）

入院・外来
歯科・調剤

給付額全額

円
円

円
うち現物給付の高額療養費

（　　・　　・　　） （　　　　　　円）
合算による高額療養費

にかかる負担額計 円
注意：補装具等の証明の場合、必ず月ごとに分けてご記入願います。

附記
１　老人医療費の助成に関する条例の対象者
２　神戸市乳幼児等医療費の助成に関する条例の対象者
３　神戸市重度障害者医療費の助成に関する条例の対象者
４　神戸市母子家庭等医療費助成に関する条例の対象者

合算による高額療養費支給
額(現物給付分は除く) 円

合算による附加給付額 円

うち現物給付の高額療養費円

円 

（　　　　　　　　　　　円）

①　ⓒ欄は実際の保険給付額を記入してください。
②　高額療養費が支給される場合は、その合計をⓔ欄にご記入ください。（現物給付分は除く）また、合算による高額療養費がある場合はその内
      訳も下欄にご記入ください。
③  神戸市の福祉医療制度は医療保険者に附加給付制度がある場合、附加給付制度を優先適用します。（附加給付制度等適用後のなお残
      る自己負担額が神戸市の福祉医療制度の助成対象となります。）附加給付制度を支給できる場合は、その合計額をⓕ欄にご記入ください。
　　 また、合算による附加給付がある場合は対象となる医療費等の内訳も下欄にご記入ください。
④　支給がない場合は、「不支給」に○を入れてください。
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被保険者（組合員）
様

平成　　年　　月　　日
保険者所在地　 〒

保険者名称 ㊞

電話　（　　　　）　　　　　－
※日中に連絡がつく電話番号（携帯電話等）を記入してください。

１．対象者・対象診療

生年月日
昭・平　　　年　　月　　日

２．給付（支給）内容

 総点数（　　　　　点）

３．合算による高額療養費及び附加給付額内訳

療養費等支給状況証明書

下記のとおり相違ないことを証明する。

被保険者証 記号 番号

証明を要する
対象者氏名

続柄 男
女（　　）

診療月 平成　　年　　月診療分
入院・外来
歯科・調剤

種類
補装具・その他

（　　　　　　　）

医療機関等の名称
受療
期間

　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで

医療保険総医療費 ⓐ 診療実日数 負担割合 ⓑ 保険給付額 ⓒ 自己負担額 ⓓ

日 1割・2割・3割

給付額全額

円
円

円
うち現物給付の高額療養費
（　　　　　　　　　　　円）

高額療養費支給額 （償還額）ⓔ 附加給付額 ⓕ

単独・合算・多数回
不支給

単独・合算
不支給

円 円

氏名
医療の種類 総医療費 医療給付額 自己負担額

（生年月日）

入院・外来
歯科・調剤

給付額全額

円
円

円
うち現物給付の高額療養費

（　　・　　・　　） （　　　　　　円）
給付額全額

円
円

円
うち現物給付の高額療養費

（　　・　　・　　） （　　　　　　円）

附記
１　老人医療費の助成に関する条例の対象者
２　神戸市乳幼児等医療費の助成に関する条例の対象者
３　神戸市重度障害者医療費の助成に関する条例の対象者
４　神戸市母子家庭等医療費助成に関する条例の対象者

合算による高額療養費支給
額(現物給付分は除く) 円

合算による附加給付額 円

入院・外来
歯科・調剤

給付額全額

円
円

合算による高額療養費
にかかる負担額計 円

注意：補装具等の証明の場合、必ず月ごとに分けてご記入願います。

円
うち現物給付の高額療養費

（　　・　　・　　） （　　　　　　円）

入院・外来
歯科・調剤

①　ⓒ欄は実際の保険給付額を記入してください。
②　高額療養費が支給される場合は、その合計をⓔ欄にご記入ください。（現物給付分は除く）また、合算による高額療養費がある場合はその内
      訳も下欄にご記入ください。
③  神戸市の福祉医療制度は医療保険者に附加給付制度がある場合、附加給付制度を優先適用します。（附加給付制度等適用後のなお残
      る自己負担額が神戸市の福祉医療制度の助成対象となります。）附加給付制度を支給できる場合は、その合計額をⓕ欄にご記入ください。
　　 また、合算による附加給付がある場合は対象となる医療費等の内訳も下欄にご記入ください。
④　支給がない場合は、「不支給」に○を入れてください。
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