
様式第３２号（第１７条関係）

）

年 月 日
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年 月 日 年 月 日 （ ）
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  　年　　月　　日

１　市町村民税非課税証明書

２　保護申請却下通知書

３　市町村民税課税台帳

長期該当確認（　　　　　　　　　　　　　　）

個人番号カード・通知カード その他（　　　　　　　　　　）
個人番号カード 運転免許証 その他（　　　　　　　　　　）
委任状 被保険者証 その他（　　　　　　　　　　）

後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証交付申請書　兼　入院日数届書
提
出
者
等

本人 氏名
　　　　　　　

電話番号

代理人（ 住所

申請年度 年度被保険者番号

個 人 番 号

被

保

険

者

フリガナ
電話番号

氏　　名

生年月日  

住    所

長　期　入　院 該当　・　非該当 保険者番号 3 9

既に減額認定証を
交付されている人

交付年月日

0 7 5 4 3 7

発効期日

日間

入 院 し た 保 険 医 療 機 関 等
名 称

所 在 地

　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 

①

届出日の前１２か月の入院日数 ～

日間

入 院 し た 保 険 医 療 機 関 等
名 称

所 在 地

②

届出日の前１２か月の入院日数 ～

日間

入 院 し た 保 険 医 療 機 関 等
名 称

所 在 地

③

届出日の前１２か月の入院日数 ～

日間

入 院 し た 保 険 医 療 機 関 等
名 称

所 在 地

④

届出日の前１２か月の入院日数 ～

福島県後期高齢者医療広域連合長

　※該当する項目を☑としてください。

申請者

日間

入 院 し た 保 険 医 療 機 関 等
名 称

所 在 地

⑤

届出日の前１２か月の入院日数 ～

１．上記のとおり、関係書類を添えて後期高齢者医療の限度額適用・標準負担額減額認定証の交付を
　　申請します。
２．上記のとおり、関係書類を添えて入院日数届書を提出します。

　　年　　月　　日

認定区分 区分Ⅰ 区分Ⅱ 区分Ⅱ【長期】 差額支給 有　・　無

氏　名

※以下の欄は記入しないでください。

処
理
欄

決定区分 認定・却下 減額認定証 証交付 未処理 決定年月日

認定

交付年月日 　 　年　　　月　　　日

発効期日    年　　　月　　　日

長期該当年月日    年　　　月　　　日

電算処理年月日    年　　　月　　　日

富岡町

却下
個人番号の確認
個人番号の本人確認
個人番号の代理権確認

備考
入力 確認

市町村名


