
年 月 日

性 別

後 期 高 齢 者 医 療  高 額 療 養 費（ 外 来 年 間 合 算 ）自 己 負 担 額 証 明 書

◆問い合わせ先

〒

住 所

電話番号

保 険 者

下記のとおり証明いたします。

フ リ ガ ナ

氏 名

生 年 月 日

自己負担額証明書整理番号

保 険 者 番 号

対 象 と な る 計 算 期 間

計 算 期 間 に お い て
被 保 険 者 で あ っ た 期 間

診 療 年 月 自 己 負 担 額 摘 要

計

被 保 険 者 番 号

証 明 対 象 年 度 年度

※自己負担額については、負担割合が１割である外来の自己負担額を月ごとに合算し、高額療養費の支給額を差し引いて

　計算しています。
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【別添様式２】



