
様式第３６号（第２２条関係） 

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 

 

申請(届出)

者名 
広域 連太郎 

本人との 

関  係 
子 

申請(届出)

者住所 
高松市福岡町 2丁目 3番 2号 

連 絡 先 

電話番号 
０１２３－４５６－７８９ 

被 保 険 者 番 号 1 9 8 0 0 7 0 2 個人番号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 

被

保

険

者 

フ リ ガ ナ コウイキ レンゴロウ 

氏 名 広域 連五郎 

生 年 月 日 昭和１２年   ３月    ４日 

住       所 

 

 

高松市福岡町２丁目３番２号 

長 期 入 院 該当 

 

直近 12 か月の入院日数が 90 日を超える方は、入院日数の届出を行うことで食費に係る負担額が更に減額されます。 

入院日数の届出を希望する方は、以下もご記入ください。 

入院日数合計（ １１７日間） 

① 

届出日の前 12か月の入院日数 令和△年   △月   △日～    令和△年   △月  △日（  ６１日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称 香川県広域病院 

所在地 高松市福岡町２丁目３番２号 

② 

届出日の前 12か月の入院日数 令和△年   △月   △日～    令和△年   △月  △日（  ５６日間） 

入院をした保険医療機関等 
名 称 香川県連合病院 

所在地  

③ 

届出日の前 12か月の入院日数 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  

④ 

届出日の前 12か月の入院日数 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  

⑤ 

届出日の前 12か月の入院日数 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  

香川県後期高齢者医療広域連合長  殿 

 

※該当する項目を☑としてください。 

 

□ 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。 

 

  令和〇年  〇月〇〇日 

 

【記入例】 
市町担当窓口で申請を行う

方（家族、施設職員等）の氏

名等を記入してください。 

被保険者番号、個人番号、 

被保険者の氏名等を記入し

てください。 

負担区分が「区分Ⅱ」に該当している期間で、申請月

を含め過去一年以内に９０日を越える入院がある場

合は「該当」を記入し、それ以外の場合は「非該当」

を記入してください。 

長期入院に該当している場合のみ、入院期間等を

記入し、入院期間が証明できるもの（領収書等）

を添付してください。 

※診療報酬明細書にて確認できる場合は、領収書

等の添付は省略可能です。 


